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D?-OPHTALMOLOGIE 


CONSIDERATIONS 
sin LA NATURE ET Lt TRAITEMENT 
DE LA KERATITE INTERSTITIELLE DIFFUSE 


Par PANAS, professeur de clinique ophtalmologique 
& la Faculte. 


Sous la dénomination de kératite parenchymateuse ou inters- 
Utielle diffuse, on entend une affection de la cornée, caracté- 
risée par un trouble nuageux profond de cette membrane et une 
vascularité variable de son tissu. A cela s’ajoute, presque tou- 
jours, une exfoliation par place de Pépithélium, qui aceentue 
davanlage aspect terne de cette membrane. 

Contrairement a la kératite phlycténulaire qui est avant tout 
la maladie de Venfance, la kéralite interstitielle diffuse aflecte 
les adolescents ou les jeunes gens. Cest ainsi qu il est rare d’en 
rencontrer des exemples avant cing ans, ou apres vingt et vingt- 
cing ans. 

On dit que le sexe féminin y est plus exposé, mais pour notre 
compte, nous en avons observé un nombre a peu prés égal 
dhommes et de femmes, et sil y a une difference en faveur de 
cette derniére, nous la considérons comme étant petite. 

Presque toujours laflection en question s’atlaque aux deux 
yeux, bien que parfois apres un laps de temps assez long. Chez 
une malade de I'lldtel-Dieu, en ce moment en observation, ce 
nest qu'un an aprés que le second ceil fut pris a son tour. Le 
plus souvent Vintervalle de temps n'est que de quelques jours 
ou de quelques semaines, et le second wil se montre habituel- 
lement moins malade que le premier. 
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Exceptionnellement cette affection se montre sur des individus 
sains et d'une bonne constitution. Presque toujours l'on a affaire 
a des personnes débiles, décolorées, lymphatiques, mais sans 
signes de scrofule, et surtout a des rachitiques. 

Des maxillaires supérieurs peu développés ; un palais étroit et 
ogival; des dents petites, espacées, rayées en travers, et usées 
ou crénelées 4 la couronne, sont autant de caractéres de rachi - 
tisme, & quoi s’ajoute souvent des tibias arqués et le gonflement 
des épiphyses. 

L’aspect terne de la peau du visage; des lévres épaisses, 
ridées, et parfois recouvertes de croites eczémateuses; le gon- 
flement des amygdales avec pharyngite glanduleuse et surdité 
concomitante, sont des signes moins constants, mais qui témoi- 
gnent en tout cas que le lymphatisme n'est pas non plus étranger 
a la production de cette singuliére affection des yeux. 

De ces deux causes générales, le rachitisme Wune part et le 
lymphatisme de Vautre, tantot e’est Pune et d'autres fois l'autre 
qui prédomine ; de la des variétés de types suivant les cas, mais 
qui tous se rapprochent plus du rachitisme que du lymphatisme. 
Sur dix malades on en voit sept qui ont les dents caractéristi- 
ques et les tibias plus ou moins gros ou arqués, et ¢rozs seulement 
qui ont les dents saines et les tibias normaux. 

Tous ont cela de commun, que leur constitution est pauvre 
(vita minima), et quils sont mal nourris; aussi avions-nous 
proposé dans le temps, 4 propos d'une discussion qui s’était 
engagée au sein de la Société de chirurgie, de désigner cette 
affection sous le nom de Aératite cachectique (Bull. de la Soc. 
de chirurgie de Paris, 1871, p. 231). 

Une pareille origine de la maladie explique pourquoi la classe 
pauvre en estla seule tributaire ou a peu prés, et que les enfants 
issus de parents cachectisés sont plus sujets 4 la kératite en 
question que ceux nés de parents sains. Elle explique aussi la 
mortalité qui régne dans ces familles, et l’influence facheuse de 
la syphilis héréditaire, en tant que cause d’épuisement de la 
constitution du produit. 

Pour nous, on le voit, la syphilis héréditaire n’est qu’une des 
causes nombreuses d’épuisement de la constilution, qui con- 
duisent au rachitisme et plus tard a la kératite interstitielle 
difluse. 
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Nous nions formellement que lintoxication vénérienne agisse 
directement sur le tissu de la cornée, donnant ainsi lieu 4 une 
kératite méritant réellement la dénomination d’hérédo-synhili- 
tique sous laquelle on la désigne souvent aujourd'hui. 

Voici les raisons qui depuis longtemps déja nous ont conduit 
a ne pas partager les idées professées a cet égard par Hutchinson 
et par le plus grand nombre des auteurs contemporains. 

Sila kératite parenchymateuse étail sous la dépendance di- 
recte d'une syphilis héréditaire, on la verrait apparaitre aussi 
souvent, pour ne pas dire plus fréquemment, dans les premiers 
temps aprés la naissance que plus tard. Or il n’est pas d’exemple 
quelle se montre avant cing ans et apres trente ans révolus, 
chose qui ne concorde point avec tout ce que nous savons sur 
lévolution hative des accidents syphilitiques héréditaires ayaut 
pour siége la superficie du corps. 

Si la syphilis héréditaire montrait réellement tant d’affinité 
pour le tissu de la cornée, on devrait aussi voir la syphilis ac- 
quise s’attaquer souvent a cette membrane. Or dans une pra- 
tique déja longue, nous affirmons n’avoir jamais observé de ké- 
ralile primitive de nature syphilitique, tandis que tous les ans on 
voit des iritis et des choreidites se présenter dans notre service 
par centaine. Serait-ce que la syphilis héréditaire aurait d’autres 
caractéres et une allure différente de celle de la_ syphilis 
acquise ! en vérité nul de ceux qui connaissent a fond létude 
de la syphilis ne pourrait soutenir une pareille hérésie. 

Les altérations dentaires, bien que communes, n'ont pas da- 
vantage la signification qu’on a voulu leur donner. D’abord elles 
peuvent manquer absolument, et nous avons vu bien des malades 
des deux sexes qui oat présenté le type le plus complet de la 
kératite parenchymateuse diffuse et dont les dents incisives 
étaient saines, blanches, volumineuses, et nullement espacées. 
Par contre, une foule de rachitiques ayant des dents petites, 
espacées, crénelées et rayées en travers, s’oflrent journellement 
a observation sans que jamais leur cornée ail été le siége d’une 
kératite quelconque. 

On dit, il est vrai, que l’altération dentaire décrite par Hutchin- 
son serait différente de celle produite par le rachitisme vrai, 
mais une étude clinique des faits qui sont venus a notre ob- 
servation ne nous permet guére d’ctablir une pareille dis- 
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580 PANAS. 
tinction, et tout se réduit pour nous a une question de degre. 

Les prétendus nodus aux jambes ne sont la plupart du temps 
que des déformations rachiliques des tibias, et sil y a parfois 
de véritables saillies de périostose douloureuse, celle-ci se rat- 
tache autant a la serofule qu’a la syphilis. 

Nous ne nions pas du reste qu’on ne puisse y rencontrer 
parfois de véritables gommes syphilitiques. Mais pour ces cas, 
relativement exceptionnels, on doit encore se demander si la 
syphilis s’attaque comme telle ala cornée, ou bien si elle n’agit 
pas la comme une cause de déchéance organique, ainsi que le 
ferait toul autre genre de cachexie. 

Reste l’argument tiré de la mortalite chez les enfants d'une 
méme famille, qui n’aurail vraiment de valeur que si la syphilis 
était la seule cause de mortalité des enfants, outre que le fait 
en lui-meme est loin d’étre constant. 

Des réflexions qui précédent, fondées sur une observation eli- 
nique attentive des faits, il résulte pour nous, que la keératite 
interstitielle diffuse constitue une manifestation de la misére 
organique, quelle qu’en soit la cause. La syphilis héréditaire 
peut étre une de ces causes, mais elle nest ni la seule, ni méme 
la plus commune. 

Par contre, le rachitisme se lie le plus souvent a affection de 
la cornée comme pour prouver que tous deux sont sous la dépen- 
dance dun état général de dénutrition. Si telle est en réalité la 
nature de laffection qui nous occupe, on comprend que le trai- 
tement général qui lui convient devra étre essentieliement fo- 
nique et réparateur, et que tout ce qui peut affaiblir la consti- 
tution doit étre écarté avec soin. 

Deja Hutchinson, tout partisan quil est de Vorigine syphili- 
lique de la kératite interstilielle, n’a pas tardé a reconnaitre 
que le mercure est plus nuisible qu’utile dans le traitement de 
cette affection. 

Par contre il a trouvé dans liodure de potassium un agent 
eflicace de guérison, et notre pratique personnelle confirme 
absolument ce résultat, avec cette remarque en plus, que pour 
étre utile, en pareil cas, Piodure de potassium devra étre admi- 
nistré & doses massives, variant de 2 a 4 et 6 grammes par jour, 
suivant lage et la tolérance des sujets. 

Mais ici ne devra pas se borner le trattement interne, et si 
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l’on veut agir avee promptitude, on administrera, conjointement 
a Viodure, des amers, des ferrugineux et par-dessus tout 
Vhuile de foie de morue. II va sans dire que les moyens hygiéni- 
ques, le grand air, le séjour a la campagne, une nourriture 
azotee, et des bains exeitants, salés ou autres, contribueront 
puissamment a Ja guérison. 

Malgré le traitement général le mieux conduit, le mal peut 
trainer en longueur, et se montrer rebelle a Ja guérison, si l'on 
n’a pas recours en méme temps a un fraitement local, dont il 
nous reste 4 parler; mais auparavant il nous faudra insister 
sur la marche et les complications possibles de Vatlection cor- 
néenne. 

Abstraction faite des nuances qui caractérisent chaque cas en 
particulier, nous pouvons admettre deux grandes categories, 
comprenant les faits oft Ja maladie suit une marche aigué et 
ceux ou laffeetion revét la forme franchement chronique. 

Dans la varieté aigué, les choses se passent de la facon 
suivante, 

L’un des yeux, plus rarement les deux a la fois, se congestion- 
nent et deviennent le siége de photophobie initiale, de larmoie- 
ment, et de névralgies ciliaires intenses. Dés le lendemain ou 
le surlendemain, un point de la circonférence de la cornée, ge- 
neralement la partie supérieure de celle-ci, devient le siége 
d'une neébulosité légére en lunule, qui s’accentue bientot et ne 
tarde pas & se vasculariser au point que, sans le secours de la 
loupe, on croirait avoir affaire a un épanchement de sang dans 
les lames de la cornée, ou a un hyphema., 

En méme temps que cette vascularité anormale, toujours pré- 
cédée de la nébulosité cornéenne, fait des progrés vers le centre, 
on voil la partie voisine de Pépisclére s‘injecter et méme devenir 
saillante au point de faire croire quwil peut s’agir la dune épi- 
selérite concomitante ou d'un tubercule en imminence de rup- 
ture au dehors. Mais la marche ultérieure de laflection, qu 
finit par recouvrir et par vasculariser la totalité de la cornée, 
prouve quil nen est rien, et que cette apparence depisclérite 
du début tient sans doute a une participation de Viris et des 
proces ciliaires & la phlegmasie de la cornée, ainsi que le con- 


firme @ailleurs la fréquence des synechies irido-capsulaires, dans 
celle forme aigué de la kératite parenechymateuse diffuse. Tot 


1 
4 
Wa 
j 
> 


582 PANAS. 


ou tard, toute la cornée devient d'un rouge vif, et il n’est plus 
possible de voir Viris. 

Cet état s’'accompagne, avons-nous dit, de photophobie intense, 
de larmoiement et de douleurs ciliaires et circum-orbitaires, 
qui s’exaspérent la nuit. Un de nos malades, garcon de dix- 
neuf ans, a offert des attaques d’epilepsie, mais nous pensons 
qu'il s’agissait la d’une simple coincidence. 

Dans la vareélé chronique, il existe peu de vaisseaux ; mais en 
revanche la nébulosité envahit de proche en proche la totalité 
de la cornée. Cette nébulosilé n'est pas partout également 
saturée, aussi n’est-il pas rare de voir a la période de retour 
certaines parties de la cornée, et principalement le centre, 
rester longtemps opaques et méme sclérosées. Cette variété, qui 
peut durer des mois, un an et méme deux, n'est susceptible de 
gucrison qu’autant que le tissu selérosé se vascularise ; aussi 
est-ce 4 cela que doivent tendre tous les efforts du médecin. 

Ce qui allonge encore la durée de cette seconde variélé de 
kéralite diffuse, ce sont les rechutes possibles et qui malheu- 
reusement se montrent souvent. Ici, comme pour la variété 
aigué, il n’est pas rare d’observer des synéchies irido-capsu- 
laires se montrer, soit dés le début, comme cela avait lieu chez 
une malade de notre clinique, agée de vingl-sept ans, soit tardi- 
vement a la période d’éclaircissement de la cornée. 

Le meilleur mode de traitement local, pour vasculariser la 
cornée, consiste dans lapplication réitérée de compresses 
chaudes et humides, principalement de celles faites avec une in- 
fusion aromatique de camomille, et dont on prolonge lemploi 
jusqu’a ce que la cornée se vascularise en entier. 

llest des cas oft ce moyen, préconisé au siécle dernier par 
Gmelin le premier, et dans le cas particulier par Mackenzie et 
par Greile, peut échouer, Certains malades ne peuvent méme 
le tolérer, et se refusent & Vappliquer d'une facon continue. 
(est alors que les douches de vapeur oculaires, qui exigent 
Vemploi d'un vaporisateur spécial, nous ont rendu, comme a 
d’autres, de réels services. 

Une fois la maladie arrivée a sondeéclin, on peut voir subsister 
un veritable albugo central qui géne la vision. En pareils cas, 
les moyens précilés ne sont plus de mise et nous avons recours 
depuis peu, avee suceés, au massage de Peeil, combine a Vappli- 
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cation sur la surface méme du globe, d'une certaine quantité de 
pommade au bioxyde jaune d@hydrargyre 4 base de vaseline 
(10 grammes pour 0,10 ou 0,20). Notre interne, M. Damalix, a 
publié dans le numéro précédent de ses Archives un certain 
nombre des observations que nous avons recueillies sur ce 
sujet. 

Une fois la cornée vascularisée, léclaircissement se fait pro- 
gressivement, sans qu’on ait besoin d’intervenir autrement. 

Cette regle souffre pourtant des exceptions dont la plus écla- 
tante nous a été offerte par le jeune homme epileptique de 
dix-neuf ans cité plus haut, et chez lequel les cornées vascula- 
risées dans leur parenchyme au point de ne plus représenter 
qu'un morceau de drap rouge, subsistérent dans cet état avec 
photophobie et larmoiement intenses, jusqu'au jour ol nous 
sommes intervenus opératoirement, en pratiquant une double 
péritomie, Vu limportance de cette observation, nous deman- 
dons la permission de la reproduire en entier. 


Onservation |. — Pacot (Charles), dix-neuf ans, journalier, entre a la 
clinique le 25 juillet 1879. Le début de l’affection remonte au 17 juillet, 
et il lattribue au fait d’avoir dormi dans un courant d’air. A son entrée 
a l’hopital, les conjonctives bulbaires sont vivement injectées et comme 
chémotiques 4 leur moitié supérieure. Au méme point les cornées sont 
louches et déja un croissant d’injection en occupe le bord. Larmoiement 
abondant, photophobie modérée ; tonus normal; pupilles mobiles. 

Le 16 aott, la vascularité occupe toute la moilié supérieure de la 
cornée et presque toute la sclérotique. La nébulosité précéde toujours le 
développement de nouvelles anses vasculaires. Larmoiement et photo- 
phobie plus intenses. Pupille plus paresseuse mais sans synéchies. Dou- 
leurs ciliaires et circum-orbitaires qui nécessitent lemploi dinjections 
hypodermiques de morphine tous les soirs. 

On prescril des compresses chaudes qui ne sont pas tolérées par suite 
de l'exaspération des douleurs qu’elles provoquent. Aussi les jours sui- 
vants on remplace celles-ci par des compresses froides qui soulagent 
beaucoup le malade. 

Le 22 aotit, malgré l'atropine en collyre, les injections de morphine, 
les compresses fraiches, le sulfate de quinine, le chloral, etle bromure 
de potassium, administrés tour 4 tour, les accidents douloureux et inflam- 
matoires font de tels progrés que nous nous décidons a pratiquer une 
double paracentése. Le soir de la méme journée et le lendemain matin 
on évacue 4 nouveau lhumeur aqueuse, en écartant les levres de linci- 
sion au moyen de la petite spatule d'argent. Il en est résullé un sou- 
lagement réel pour les douleurs ciliaires, mais la photophobie et le lar- 
moiement continuent. 
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Le 26 aodt, la cornée se couvre de vaisseaux de plus en plus. 

Le 25 septembre, les cornées sont complétement rouges, les douleurs 
névralgiques, la photophobie et le larmoiement restent les mémes. 
Considérant que les yeux sont chez ce malade normalement 4 fleur de 
téte et que les paupiéres, d’ailleurs étroites, pressent douloureusement 
sur les globes, nous lui pratiquons une double canthoplastie qui reste 
aussi sans résultat ulile sur les lésions de la cornée. Tout le meis d’oc- 
tobre se passe & l'emploi des moyens précilés, avec augmentation de 
la dose du bromure pour parer aux attaques de Vépilepsie qui se 
sont manifestés chez lui. 

Les yeux allaient de mal en pis; tout y était d'un rouge vif uniforme, 
le malade avait la perception lumineuse, il continuait a éire photophobe, 
et son acuilé était réduite & zéro, ne pouvant distinguer aucun objet ni 
compter les doigts qu'on lui présentait. 

Le 10 novembre, je lui pratique la péritomie sur les deux veux a la 
fois. 

A partir de ce moment les douleurs ciliaires cessent; le larmoiement 
diminue ainsi que la photophobie, et les cornées s’éclaircissent rapi- 
dement. 

Dans le courant de décembre, le malade quitte Vhopital avee les cor- 
nées claires, les globes enti¢rement dévascularisés et les pupilles libres 
de synéchies. 

Une trés légére nébulosité au centre des deux cornées est le seul ves- 
lige des troubles nutritifs graves dont cette membrane avait été le siége. 

Ce résultat remarquable de la péritomie, dans un cas particuliérement 
grave, etd marche sur-aigué, nous a conduit naturellement a nous de- 
mander si le méme mode de traitement ne pouvail convenir, dés la 
premiére apparition de la kératite interstitielle vasculaire, dans le but 
denrayer la marche envahissante de celle-ci, et den raccourcir nota- 
blement la durée, 

Nous y étions d’autant plus encouragé que les tentatives faites dans 
ce sens par Horner (Voy. Jackowlewa Pulcheria, Dis. Ziirich, 1873, uber 
Keratitis intersticialis diffusa) semblaient nous y convier, 

Nous saisimes done la premiére occasion favorable qui s’est offerte a 
nous pour suivre cette pratique, mais le résultat fut on ne peut plus 
mauvais, ainsi qu’on va le voir par la relation de lobservation suivante. 

Ovsenvation — Arcier (Francois), agé de dix-neuf ans, journalier, est 
admis a la clinique le 9 décembre 1880. — Les deux cornées, mais sur- 
tout la droite, sont le siege d'une kératite diffuse avee vascularité intense, 
sous forme de croissant qui empiéte de deux millimétres sur la partie 
supérieure de ces membranes. 

Aprés quelques applications de compresses chaudes et administration 
d'iodure de potassium et d‘huile de foie de morue a Vintérieur, on se dé- 
cide a pratiquer le 20 décembre une péritomie totale sur l'ceil droit seul 
qui, comme nous Tavons déja dil, était le plus malade. 

Pendant tout le mois de janvier, lceil opéré continue 4 étre rouge, lar- 
moyant, douloureux, et photophobe. La cornée s’épaissit dans toute son 
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étendue, surtout par place, ot: elle revét l'aspect de Talbugo. Malgré 
lapplication de compresses chaudes, et ] application de Viodure de po- 
tassium & Vintérieur, nulle vascularité dans la cornée méme, bien que la 
conjonctive bulbaire se montre fort injectée. 

Sur l’@il gauche non opéré les choses se passentcomme dhabitude, 
en ce sens que la cornée se vascularise de haut en bas, en méme temps 
quelle devient le siége d'une nébulosité interstitielle uniforme et moins 
saturée que celle de la cornée droite. 

Les choses restent en l'état jusqu’au 22 février, époque a laquelle on 
suspend le traitement suivi jusque-la, pour pratiquer le massage avec 
application sur le globe de pommade au bioxyde d’hydrargyre. 

Vers la fin de mars la cornée de l'wil droit s‘éclaircit suflisamment 
dans sa moitié inférieure, assez pour permettre au malade de compter 
les doigts de la main a 30 centimétres de distance. L’wil gauche est en 
pleine amélioration, etl’on constate que la pupille, bien que réguliére, ne 
se laisse pas dilater par l’atropine. 

En avril, sauf une nébulosilé centrale, la cornée de Veil gauche se 
montre claire et le malade commence a lire les gros caractéres. 

Par contre celle de lwil droit reste sclérosée et la vision ne fait aucun 
progrés. Dans le courant du mois de mai les globes se décongestion- 
nent, la photophobie et le larmoiement cessent, mais la cornée droite 
reste toujours opaque et albugincuse. 

En juin, le méme état subsiste, aussi le malade est autorisé a quitter 
Uhopital le 5 juillet avee la recommandation de continuer le massage ei 
la pommade au précipité. 

Revu en novembre de la méme année, on trouve la cornée de Tail 
droit redevenue transparente a la périphérie mais toujours seléromateuse 


au centre. 


On voit par la citation qui précede que la fonsure preventive, 
loin avoir été ulile, a rendu au malade les plus mavvais ser- 
vices. En empéchant la vascularisation salutaire de la cornee, 
elle a rendu le travail de résorption extrémement lent et elle a 
laissé subsister un albugo central, fort génant pour la fonction 
réguliére de leeil opere, 

Lorsque la maladie passe a l'état chronique et que la vascu- 
larité cornéenne n’existe plus, on peut avoir recours a une 
dectomie optique. Celle-ci est surtout indiquée, en cas de nebu- 
losité centrale persistante et de synéchies irido-capsulaires. 
Nous avons reconnu toutefois, qu’au point de vue de Péclaireis- 
sement ullérieur de la cornée, Viridectomie jouit ici d'une 
action moins grande que pour d'autres formes de keératites. 

Aussi, avant d’y avoir recours, nous recommandons, d’apres 
le conseil donne par Hasner (Klin. Vortrage tiber Angenheilhunde 
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Prag. 1860, p. 163), la paracentése ; ou, ce qui vaut peut-étre 
mieux, la sclérotomie. 

L'action éclaircissante et résolutive de toutes ces opérations 
dérive moins de la diminution du tonus, ou de Ja filtration hypo- 
thétique de Phumeur aqueuse a travers le tissu de la cicatrice, 
que du traumatisme lui-méme. 

C'est qu'en effet le traumatisme cornéen en provoquant un 
afflux du sang, et la formation de nouveaux vaisseaux autour, 
active la résorption languissante des exsudats interstitiels, d’ot 
éclaircissement du tissu de la cornée. Pour démontrer cette 
action résolutive d’un traumatisme de voisinage, nous rappelle- 
rons que chez une jeune fille, dont nous avons relaté l’observa- 
tion dans l'une de nos publications (Voyez Lecons sur les Kérati- 
tes, par Panas, 1876, p. 150. Paris), une opération de strabotomie, 
faite en vue de corriger le strabisme interne concomitant double 
dont elle était atleinte, a produit rapidement léclaircissement 
des cornées. Celles-ci étaient le siége d'une kératite paren- 
chymateuse diffuse, remontant 4 deux ans, et qui ne permettait 
a la malade de distinguer autre chose que le jour de la nuit. 
Deux a trois semaines aprés lopéralion en question, la malade 
se trouvait en état de se conduire, de lire des gros caracteres 
dimprimerie, et de distinguer la téle de la pointe d'une 
épingle. 


ETUDE SUR LES MOUVEMENTS DES YEUX 
A L'ETAT NORMAL ET A L’ETAT PATHOLOGIQUE 


Par le D} E. LANDOLT. 


Les mouvements des yeux a l'état normal aussi bien qu’a letat 
pathologique forment certainement un des chapitres les plus 
obseurs encore de lophtalmologie. I faudra beaucoup de tra- 
vail et d’observation, avant que nous y voyions aussi clair que 
dans la refraction et accommodation, ou dans les affections 
extérieures des yeux. — Le moyen le plus stir pour arriver a la 
svlution d'un probleme est, ce me semble, de varier les méethodes 
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d'investigations. Et si nous nous permettons de publier cette 
étude, ce n’est point, hélas! qu’elle contienne déja les réponses 
aux questions multiples quimplique ce sujet. C’est uniquement 
pour indiquer une voie nouvelle qui nous facilitera la connais- 
sance des mouvements des yeux, ainsi que du traitement rationnel 
et efficace de leurs anomalies. 

Les mouvements des yeux sont des rotations autour d’un cen- 
tre a peu prés immobile. Tout mouvement de l’eil, et tout dé- 
faut de motilité et de direction de l’ceil, trouve done son expres- 
sion dans un arc, dont le centre est le centre de rotation de 
l’ceil, et comme tel il est mesuré par des degrés. La mesure des 
excursions des yeux aussi bien que celle du strabisme est donnée 
par des angles. 

Le but des mouvements monoculaires est de diriger l’ceil sur 
Pobjet fixé, de telle sorte que, la égne visuelle passant par la 
fovea centralis et Je point fixé, Pimage de ce dernier se forme 
sur la premiére. 

Le but des mouvements assuciés des deux yeux est de diriger 
toujours les deux yeux simultanément sur le méme objet, de 
sorte que les deux yeux recoivent simultanément une image de 
Vobjet, et que, par la réunion des deux, la vision binoculaire, il 
résulle impression de la troisieme dimension, de la distance de 
lobjet, de l’épaisseur, de la profondeur, du relief, en un mot 
de la vision stéréoscopique. 

Pour mesurer les mouvements des yeux, il s’agit, avant tout, 
de bien placer, et d wmobiliser la téte. Dans la mensuration du 
champ de la vision indirecte (du champ visuel), Paeil est: pour 
ainsi dire clou’ au point de fixation par une ligne, qui passe par 
ia fovea, les points nodaux et le point fixé, et Fimmobilite, ou la 
direction de la téte sont dimportance secondaire. 

Il n’en est pas ainsi pour la mensuration des mouvements de 
ceil: chaque rotation de la téte vient s’ajouter & excursion de 
ceil dans le méme sens, et fait paraitre d’autant plus restreinte 
lexcursion dans le sens oppose. 

Pour donner a la téte la position voulue, on se dirige le 
mieux sur le plan frontal et la position relative des deux yeux. 
I] faut que la ligne qui réunit les deux centres de rotations (ligne 
de base) svit perpendiculaire a la direction dans laquelle nous 
placons le point de départ de nos mensurations. 


588 LANDOLT. 


Le meilleur moyen pour /ver la téte est la plaque 4 dents. Elle 
doit étre adaptée a tout appareil qui sert 4 délterminer les mou- 
vements oculaires. Elle peut consister en une simple plaquette 
de bois tendre, dans lequel le patient mord. Il répond alors par 
des signes de la main. Il faut que la plaque soit assez large, et 
qu'on Vintroduise assez profondément entre les dents, pour que 
des rotations de la téte autour de l’axe frontal soient impos- 
sibles. 

Nous mesurons les excursions d'un ceil a Paide du périmétre, 
au centre duquel nous placons leeil. (L’ideéal serait d’y placer le 
centre de rotation de lil.) La téte immobilisée et Pautre ceil 
couvert, nous faisons suivre a l'oeil examine un objet de fixation, 
que nous promenons du sommet vers les extrémités de Tare 
(inversement de la détermination du champ visuel). 

Cet objet doit étre de forme quelque peu compliquée, une let- 
tre, un groupe de points, et de grandeur telle que leeil puisse 
juste le distinguer ala distance du rayon périmétrique. On est 
ainsi certain que, tant que l'objet est vu, c'est la fosse centrale 
qui recoil son image et non une partie avoisinante de la rétine, 
c’est-a-dire qu’on détermine bien les excursions de la ligne vi- 
suelle. 

Lorsque Pacuité visuelle de est trés mauvaise, qu'on est 
obligé de se servir d’objets un peu grands, la mensuration perd 
son exactitude. Il faut la répeter alors plusieurs fois, et la con- 
trdéler Paide de la mensuration objective. 

Celle-ei_s’effectue de la facon suivante: on proméne une pe- 
lite bougie allumeée le long de la surface interne de lare périmeé- 
trique, en la faisant suivre par examine. L’ceil de Vobserva- 
leur suil également Ja lumiére, en se tenant toujours derriére 
elle, dans la direction du rayon de lare. Tant que lovil fixe la 
lumiere, le refletde cette derniére occupe la méme place sur la 
cornée observée. Lorsque le reflet parait déplacé, on voit que 
la ligne visuelle nest plus dirigée vers la lumiére. Le point ot 
cela arrive donne la limite de excursion de weil dans ce sens. 

On peut viser Pooil observé encore dune autre facon; par 
exemple en comprenant la cornée entre deux fils, mobiles autour 
du centre périmetrique. 

Lorsqu’on a affaire 4 un ceil amaurotique, les mouvements ne 
peuvent étre déterminés qu’approximativement. L'cil est encore 


_ 
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placé au centre du périmétre, et on cherche a obtenir le maxi- 
mum d’excursion, en exhortant le malade vivement a regarder 
dans la direction voulue, et en découvrant l’autre ceil. Il va sans 
dire que dans ce cas la mensuration ne peut se faire qu’a Vaide 
de la méthode objective. On néglige alors langle y, puisqu’il n'est 
pas possible de déterminer la ligne visuelle. 

Nous mesurons ainsi les excursions que l’wil peut exécuter 
dans toutes les directions. Nous marquons les points limites sur 
un schéma, et nous obtenons, par leur réunion, une courbe qui 
cireonscril ce qu’on a appelé « Blickfeld » (Ilelmholtz) « champ 
de regard » (traduction de loptique physiologique de Welmholtz 
par Javal et Klein). J’y ai substitué le nom de cHamp De FixarioN, 
« field of fixation, Fixirfeld (1)», pour ie distinguer mieux du champ 
de la vision indirecte, pour lequel le nom de champ visuel est trop 
entre dans notre nomenclature ophtalmologique, pour pouvoir étre 
change. 

Le champ de fixation est done le champ des mouvements des 
yeux. Il s’étend, au minimum, a 45° dans toutes les directions, 
sauf en dedans et en bas, ot: il estrestreint par le nez, et quel- 
quefois en haut, ott Pareade sourciliére le limite. On comprend, 
en effet, que la limitation de la vision djreete (du champ de 
fixation), qui résulle des parlies avoisinantes du crane, ne sau- 
rait étre éliminée par une rotation de la téle, comme cela se fait 
pour la vision indirecte (champ visuel). 

La figure 1 donne le champ de fixation moyen dun cil droit 
normal; la figure 4, les champs de fixations superposés, normaux 
de la méme personne. La ligne pointillée correspond a l’ail 
gauche, la ligue pleine a Voeil droit. 

Le champ de fixation minimum se trouve, de plus, indiqué en 
ligne pointillée sur presque tous les schémas contenus dans cet 
article. 


Plusieurs facteurs influent sur ’étendue du champ de fixation : 

(est d’abord la grandewr et la forme de relativement 
celles de Vorbite. 

Ce n’est, certes, pas autrement qu'il faut considérer les diffé- 
rences de |’étendue du champ de fixation que Donders et Schuer- 


(1) Congrés international des sciences médicales, Londres, 1881, section d’oph- 
thalmologie. 
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man ont constatées pour des yeux de différents états de ré- 
fraction. J’ai trouvé, comme eux, que les mouvements d'un cil 
emmétrope ou modérement hypermétrope, sont généralement 
plus excursifs que ceux d'un ceil devenu myope par excés de dé- 
veloppement de son globe. 


Je citerai comme exemples les observations suivantes (1) : 


Osservation I. —G: M-= 25; V = 0,1. Globe hypertrophié, grand sta- 
phylome postérieur. Le champ de fixation s’étend seulement a 35° dans 
toutes les directions. 

Ons. Il. —G: M1; V-—0,9; champ de fixation normal; D : M= 4; 
V_.0,%. Champ de fixation: en dedans et en dehors = 30°; en haut = 
25°; en bas —= 28°. Dansles directions intermédiaires on obtient des valeurs 
intermédiaires. 

Le champ de fixation binoculaire s’étend seulement a 25° 4 gauche, a 
30° a droite. 

Oss. Hl. — G: V=0,!. Champ de fixation extrémement 
limité. Le schéma a été montré au Congrés de Londres. 

Un autre exemple est donné par la figure 11. 


Mais il y a des exceptions nombreuses 4 cette régle, parce 


(1) Pour abréger nous désignerons, dans les observations, par G = ail gauche, 
D = wil droit; M= myopie ; H = hypermétropie; As = astigmatisme ; a = am- 
plitude d’'accommodation ; V = acuite visuclle; m = manifeste; t = total. 


SAL POX) 


ETUDE SUR LES MOUVEMENTS DES YEUX. 591 


que la grandeur du globe n'est pas le seul facteur capable de 
modifier les mouvements de l’ceil. 

L'insertion et la force des muscles doivent y contribuer beau- 
coup. Si bien qu’on trouve des champs de fixation trés limités 
pour de petits yeux hypermétropes et pour des yeux emmeétro- 
pes, tandis que des myopes peuvent avoir un champ normal, et 
méme trés étendu. 

Voici une observation concluante : 


Ons. IV (30 ans). — G: H™ = 5, Ht=7; limites du champ de fixation 
entre 25 et 35° (fig. 2). 


Fig. 2. 


D: H™ —4, H'= 6; champ de fixation s’étendant a peine a 40°. — 
Insuffisance des muscles droits internes assez marquée. 

Les deux yeux étaient visiblement petits. 

ll est probable que ce rétrécissement du champ de fixation vient, dans 
ce cas, sur le compte d’un développement insuffisant des muscles de 
leeil. 11 confirmerait ainsi ma facon de voir, suivant laquelle les yeux 
hypermétropes doivent ¢tre considérés, en général, comme arrétés dans 
leur développement (1). 


(1) Landolt, A Manual of examination of the Eyes, p. VW. 
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L’observation suivante parle dans le méme sens: 


Ons. V (35 ans). — D: E; V=—1,5; G: H==3; Les champs de 
fixation sont les suivants : 
D: en dedans 45° ; en dehors 47°; en haut 50°; en bas 50°, 
G: 53° — 47°; — 47°. 
Le champ de l'eeil hypermétrope, qui est visiblement plus petit que 
lemmétrope, au lieu d’étre plus étendu, est done plus restreint que celui 
de ce dernier. 
La mensuration du crane donne, en outre, une différence notable 
entre les moitiés gauche et droite du front, la premiére étant plus petite 
que la derniére (fig. 3). 


Fig. 3. 


Ons. VI. — Dans un autre cas (2! ans), nous avons un cil G avec 
H- - 0,75 ; V==0,8; et un champ plus étendu que le moyen, tandis que 
le champ de l'eil D, avec une H= 3; V = 0,4, était plus restreint, dans 
toutes les directions, méme que le champ normal minimum. 

Le champ de fication binoculaire ne saurait élre mesureé avec 
un périmétre ordinaire. Il faut une sphere rayon assez 
grand pour que la distance entre les deux yeux devienne 
négligeable, et qu'on puisse considérer les deux comme réunis 
dans le centre de la sphére périmetrique (1). 


(1) On observera peut-ctre que le champ monoculaire doit également étre me- 
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C’est pour cela que j'ai projeté sur une paroi et le plancher 
de ma salle de consultation une partie d'une sphére de 2,25 de 
rayon. Le centre de la division, correspondant au sommet de la 
sphére, se trouve juste 4 la hauteur des yeux.du malade. Il est 
ie point de concours des méridiens de 20 en 20 degrés. On y a 
inserit également ceux de 45°. Les méridiens sont divisés en tan- 
gentes de5 en 5 degrés, représentes par des cercles paralléles (1). 

Le patient est assis en face du centre de la division. Sa téte 
est fixee par une plaque a dents, rivée dans une barre de fer 
verticale. Un ceil est couvert par un verre coloré bombé, et une 
hougie promenée le long des rayons de la division. Le malade, 
en suivant la lumiére, indique jusqu’ot il voit les deux images 
réeunies, endroitot une cesse d’étre vue, ou encore le moment 
ol elles se dédoublent. 


Le verre coloré est placé devant le meilleur cil. Dans certains cas, 
ou Ja tendance a la vision binoculaire est peu forte, il est indiquée de 
ne pas laisser le verre coloré en permanence sur lil, mais de lappli- 
juer passagérement seulement, pour se rendre compte si le malade fixe 
réellement avec les deux yeux, ou si l'un oul autre s’écarte, et dans quel 


sens. 


Lr CHAMP DE FIXATION BINOCULAIRE doit élre forme par ce qui est 
commun aux deux champs monoculaires. En superposant les 
champs de fixations monoculaires par leurs centres, et en sui- 
vant la courbe qui délimite l'un, et qui est encore située dans 
l'autre, on circonserit les limites du champ de fixation bino- 
culaire normal. 

La figure 4 représente, en pointillé, le champ de fixation 
de l’eil gauche, en ligne pleine celui de ceil droit de la méme 
personne, superposés par leurs centres. La figure suivante (5) 
donne le champ binoculaire de la méme personne, obtenu diree- 
tement a l'aide de la méthode indiquee. 

Deja a état normal on trouve quelquefois, a la limite du 
champ binoculaire, une séparation des deux images, une diplo- 


suré & grande distance, & cause de l’accommodation et des mouvements asso- 
ciés de l'autre wil. Nous avons, en effet, commencé par mesurer le champ de 
fixation monoculaire & grande et & petite distance, mais nous n’avons pas trouvé 
des différences assez appréciables pour préférer la mensuration du grand & la 
mensuration plus simple du petit rayon, 

(1) Ann. d’oculistique, juillet 1875. 


ancn. v’orut. — Novembre 13st. 38 
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pie, soit croisée, soit homonyme dans l’horizontale, une diffé- 
rence de hauteur dans la verticale, et une diplopie combinée 
dans les directions intermédiaires. Lorsqu’elle se produit tou- 
jours dans le méme sens, on doit la considérer comme le pre- 
mier début d'un trouble de la faculté associatrice, ou d’une insuf- 
lisance musculaire, l’origine du strabisme, 


PATHOLOGIE DES MOUVEMENTS DES YEUX, 


Les anomalies de la motilité des yeux se manifestent quel- 
quefois déja dans l'un ou dans les deux champs de fixation 
monoculaires, ¢owjowrs dans le champ binoculaire. 


INSUFFISANCE DES MUSCLES DE L’ORIL. 


Il est trés intéressant d’étudier, al’aide du champ de fixation, 
ce qu’on appelle communément : zse/fisance des muscles de 
Toil. 

Pour ce qui est de l’tnsuffisance des muscles droits internes, 
si fréquente chez les myopes surtout, les opinions sont encore 
partagées. Existe-t-il une véritable insuffisance, une faiblesse 
du muscle droit interne de chaque cil, ou seulement une insuffi- 
sance relative, c’est-a-dire l’impossibilité d’obtenir, ou de main- 
tenir une convergence suffisante ? 

Nos expériences ont prouvé que les deux cas sont possibles. 
J'ai rencontré de soi-disant insuffisances internes qui frisaient 
le strabisme divergent, et oX néanmoins les champs de fixation 
monoculaires étaient normaux. 

Ceci n’a d’ailleurs rien d’étonnant : chaque fois qu’on couvre 
chez un myope l'un de ses yeux, et qu’on fait fixer avee l'autre 
un objet situé dans son punctum remotum ou au dela, l’ail cou- 
vert n’a aucune raison pour se diriger sur l’objet de fixation. 
L’effort de !'accommodation, toujours égal sur les deux yeux, qui 
avertit 'emmétrope et l'hypermétrope de la distance de l'objet, 
et provoque la convergence méme sur I|’cil couvert, cet effort 
fait défaut & l’@il myope dans les conditions indiquées. 
Au contraire, le relachement de l’accommodation, qu’exige la 
vision distincte de tout objet situé dans le punctum remotum, ou 
au dela, aménera couvert plutdt dans une direction 
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paralléle 4 l'autre ceil, par conséquent dans une divergence rela- 
tive par rapport 4 l'objet de fixation. Cette divergence n’est 
donc pas due a une insuffisance musculaire. Les champs de 
fixation monoculaires n’ont done pas de raison d’étre anor- 
maux. 

D’autres fois on trouve une limitation symétrique du cété 
nasal, qui dénote un défaut de contractilité des muscles droits 
internes. 


Ons. VII. — Ainsi, notre observation VII est des plus intéressantes a ce 
haut point de vue. C’est un individu intelligent, de 30 ans environ, Les 
deux yeux sont grands et présentent un staphylome profond, avec une 
myopie de 8. L’acuité visuelle est de 0,6 sur chaque ceil. 

Les yeux sont dirigés parallélement, si bien qu’on ne constate pas de 
strabisme dans le regard a grande distance. Celui-ci se manifeste seule- 
ment a l'aide d'un verre coloré, par une diplopie croisée, commencant 
a partir de 50 cent. des yeux. Examiné suivant la méthode de de Graefe 
(prisme vertical), il présenterait une insuffisance de 20°. 

Les champs de fixation monoculaires sont représentés par les figures 
6 et 7. Ils sont limités dans tous les sens, mais considérablement rétrécis 
en dedans. Néanmoins le champ binoculaire existe, quoique trés res- 
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treint (fig. 8). A droite et & gauche des limites il y avait diplopie 
croisée. 


L’insuffisance des droits internes se rencontre d’ailleurs aussj 
chez les hypermétropes. 


Ainsi la personne de l’observation IV, qui présentait une hypermétro- 
pie de 6 et de 7 dioptries, était en méme temps atteinte d’insuffisance 
des muscles droits internes. Il est curieux de voir dans ce cas une 
hypermétropie si élevée, des champs de fixation si restreints et une ten 


Fig. 7. 


dance marquée au strabisme divergent. Cette divergence des axes visuels 
ne serait-elle pas, dans ces yeux insuffisamment développés, une rémi- 
niscence de race ancienne, une maniére d’atavisme, par lequel, je crois, 
s'expliquen: certaines formes de strabisme divergent. 


Il existe encore une troisiéme variante d’insuffisance des 
droits internes. Ce sont les cas ot ii y a insuffisance interne, 
c’est-a-dire divergence a courte distance, convergence a grande 
distance. 


Oss. VIII (50 ans). —G: M=7; V—0,1a0,2.—D: M=8; V=0,3.— 
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A courte distance une insuffisance des droits internes de 5° prisme; a 
2,25 un strabisme convergent, se manifestant par une diplopie homo- 
nyme. 

Les champs de fixation monoculaires sont normaux ; mais le champ 
binoculaire est trés restreint. Il existe quelque part entre 2 métres 
et 20 centimétres de l’eil. 


Nous trouvons les mémes variations des champs de fixation, 
monoculaire et binoculaire, dans ce qu’on appelle l’ense/fisance 
des droits externes, @est-a-dire dans ce trouble de motilité des 


yeux, caractérisé par une tendance 4a la convergence, qui se 
manifeste chaque fois que les yeux commencent 4 se fatiguer ; 
ou encore, quand on rend la vision binoculaire quelque peu dif- 
licile, soit par un verre coloré, soit par un prisme vertical, soit 
en couvrant un ceil. 

Ici encore, les champs monoculaires peuvent étre absolu- 
ment normaux. Dans d'autres cas, ils sont limités en dehors. 

Il est évident que ces différences essentielles entre des alté- 
rations semblables en apparence ne peuvent pas rester sans 
influence sur leur étiologie ni sur leur traitement. 


| 
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STRABISME NON PARALYTIQUE. 


Dans Je straAbisMe proprement dit, le strabisme on paralyti- 
que, les champs de fixation offrent encore le plus haut intérét. 

Depuis que Donders a si heureusement expliqué une grande 
calégorie de strabisme convergent par la connexion qui relie 
la convergence a l'accommodation, on a voulu faire dépendre 
toute espéce de strabisme de l'ameétropie. Méme le strabisme di- 
vergeut, lorsqu’on le rencontre sur des yeux hypermétropes, 
doit dépendre de Phypermétropie. 

Ce nest certes pas la faute du grand maitre, si la vive lumiére 
dont il a éelairé les anomalies de la réfraction et de l'accom- 
modation nous a éblouis a tel point, que nous voyons l’'ameétropie 
maintenant partout, comme cause des maux les plus divers. On 
oublie trop souvent ce que c’est que l’hypermétropie, ce que 
c'est que la myopie : sans cela on ne les accuserait pas de toutes 
les aflections, dont peuvent étre atteints les yeux qui présentent 
celle particularité de forme ou de dispositions optiques, depuis 
le décollement de la rétine jusqu’aux affections des voies lacry- 
males, 

("est principalement le strabisme qu’on a voulu expliquer par 
l'amétropie. On n’y a réussi qu’en partie. Et le simple fait qu’on 
rencontre le strabisme convergent et le strabisme divergent chez 
les emmétropes aussi bien que chez les hypermétropes et les 
myopes, doit nous engager 4 étendre nos investigations sur 
d'autres domaines que celui de l'état de réfraction de lail. Le 
plus naturel, ce me semble, est celui de la contractilité muscu- 
laire. L’étude du champ de fixation nous y sera d'une utilité 
capilale. 

Dans le strabisme, il existe encore des cas ot, les champs 
monoculaires étant normaux, la limitation bi- ou unilatérale du 
champ binoculaire seule dénote un défaut de synergie des deux 


yeux. 

Il existe des strabismes alternants, convergents et divergents, 
avec une différence de réfraction et d'acuité visuelle entre 
les deux yeux, et des champs de fixation monoculaires normaux. 

Dans d'autres cas de strabisme allernant, les champs monocu- 
laires sont limités dans le sens du strabisine. 
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Ons. IX. — 16 ans; G: M= 3 (en réalité E); V= 0,9. —D: M=3,5 (en 
réalitéE) ; V— 0,9. 

Strabisme divergent alternant de 5°. 
G:en dedans 43°; en dehors 51°. 
Champs de fixation: pais 40° 

Aprés ténotomie du droit externe de l’ceil droit, le strabisme et la di- 
plopie disparaissent dans toute l’étendue du champ de fixation binocu- 
laire. Le champ de fixation de l’ceil D opéré s’étend en dedans a 50°, en 
dehors a 43°. 

Ons. X. — 20 ans; faible H et strabisme convergent allernant de 25° 


Fig. 9. 


avec limitation notable de la partie externe des deux champs monoculaires 
(fig. 9 et 10), 


Il y a méme des strabismes alternants avee limitation du 
champ de fixation d'un seul ceil, comme dans le cas suivant : 


Ons. 30 ans; Get D: H™ —1; 1,5; acc. faible; astheé- 
nopie. Strabisme divergent et diplopie —— 30°. 
, G: en dedans 47°; en dehors 40°. 


Champs de fixation : 


Guérison compléte avec traitement fortifiant, verres convexes et exer- 
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cices stéréoscopiques. Le strabisme et I’asthénopie disparaissent et les 
champs de fixation s’étendent : 


G: en dedans a 47°; en dehors a 48°. 
D: 7°; 50°, 


Dans le strabisme monoculaire les deux champs de fixation 
peuvent étre intacts. 


Oss. XII. — 13 ans;G: H=0,5; V —0,7. —D: H=0,5; V—1. Stra- 
bisme divergent de l'wil gauche de 20°. Les champs de fixation normaux. 


Pig. 10. 


D'autres fois on rencontre un strabisme monolatéral, et \i- 
mitation symétrique des dewx champs de fixation. Ce sont pro- 
bablement des cas ott le strabisme avait été d’abord alternant, 
et ot: il s'est localisé plus tard sur un ail. 


Ons. XII. — Cette observation peut servir d’exemple : 
G:H=1;V=1. 
D:H=1; V—0,% et strabisme divergent de 7°. 
Champs de fixation : 
G: en dedans 35°; en dehors 47°; — en haut 37°; en bas 47°. 


D. 35° ; 50°;  — — 50°. 
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Oss. XIV. — 22 ans environ ; 

G: As. m. =0,5,; V=—1. 

D: As. m. =3; V =0,6. Strabisme convergent de 50°. Les deux 
champs de fixation sont limites dans leur partie externe. Ténotomie du 
droit interne et avancement du droit externe de lil droit, pratiqués 
simultanément. Plus tard ténotomie du droit interne de lil gauche. 
— Guérison complete. 


On trouve méme des cas de strabisme ol le champ de l’eil 
dévié est limité dans toutes les directions, 


Fig. 11. 


Gus. XV. —21 ans; 

G: H=0,75; ¥V=0,8. 

D: H=3; V= 0,4 et strabisme convergent de 15°. 

Champs de fixation: G: en dedans aussi bien qu’en bas 48°, en dehors 
el en dedans et en bas 50°; en haut limité par l’orbite. — D: en dedans, 
en haut, en dedans et en bas 40° ; dans les autres directions 47°. 

Cette limitation du champ de fixation est d’autant plus intéressante 
qu'elle se trouve sur un ceil assez forlement hypermétrope. 

Ons. XVI. — Jeune fille ; 

G:E;V={. 

D:M=9;V=— 0,4. Asymétrie du crane ; le front droit plus avancée 
que le gauche. 
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D: strabisme divergent. 
| G: en dedans 45° — dehors 52°. 


Champs de fixation : ) D: 


Trois jours aprés la ténotomie du droit externe de I'ceil droit, le champ 
de cet wil s’étend a 46 en dedans eta 35° en dehors. Le strabisme cesse 
enti¢rement. 

Oss. XVII. — Cette observation (fig. 141 et 12) est surtout instructive. 
L'il gauche, myope de 7 D, visiblement hypertrophié, et n’ayant que 0,1 
d'acuité visuelle, fuit sous un angle de 35° son congénére emmétrope. 
Ce dernier a une acuité visuelle normale. 


Qui sait si la légére restriction concentrique de ce dernier n‘est pas 
due, en partie, a l’obstacle croissant que mettait son compagnon a ses 
excursions dans toutes les directions? C'est méme une indication qui 
n’est pas 4 négliger, d’étudier l'influence que les troubles de motilite 
d'un cil peuvent exercer sur les mouvements de l'autre @il, et cela 
non seulement dans le strabisme paralytique, o8 nous les connaissons 
assez bien. 


Lorsque le strabisme a existé longtemps sur un seul ceil, sur- 
tout un cil dont l’acuité visuelle est trés faible, le champ de fixa- 
tion se trouve limité, souvent méme considérablement limite, 
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sans que la grandeur du globe influence en rien sa motilité. Nous 
en avons un exemple dans l’observation suivante : 


Oss. XVIIL.— (Fig. 13, ligne pleine). Femme de 50 ans; atteinte, sur son 
ceil gauche, d'un strabisme convergent de 50°, datant de sa premiére en- 
fance. Cet cil présente a lophthalmoscope une H de 3 D. En le faisant 
fixer seul, il se redresse 4 moilié et, en fixant avec une partie, située a 
25° de la macula, il arrive 4 une V = 0,03. 

L’ceil droit est emmétrope et a une V = 0,5. 

Les mouvements sont trés étendus. Le défaut de motilité de l’ceil gauche 


Fig. 13. 


n’a donc pas géné le droit dans ses mouvements, probablement parce 
que ce strabisme date des premiers jours de la vie. 

Il est encore intéressant d'observer que l'acuité visuelle que cet ceil ob - 
tient avec la partie rétinienne qui remplace la macula, n’est pas supé- 
rieure 4 celle que j’obtiens avec la partie correspondante de mon ceil, 
sans l'avoir exercée. L’ophthalmoscope montre une papille tres rouge, a 
contours peu nets. La macula n'est pas accusée. 

Nous verrons tout a l‘heure en quoi ce champ de fixation d’un si haut 
degré de strabisme convergent non paralytique, différe du champ de 
fixation d'une paralysie du droit externe. 


a 
» 


ETUDE SUR LES-MOUVEMENTS DES YEUX. 605 


STRABISME PARALYTIQUE. 


Lorsqu’il y a parésie ou para/ysie d'un muscle de l’eil, nous 
devons trouver une limitation du champ de fixation dans la ou 
les directions ov ie muscle fait tourner l’ceil. Nous pouvons done 
étre brefs. Les champs des paralysies parleront tout seuls. 

Il sera cependant intéressant de considérer le degré de la li- 
mitation, qui nous indique le degré de la paralysie, et de le 


comparer au degré du strabisme. Pour le méme angle du stra- 
bisme, le champ de fixation peut étre plus ou moins limité. Ces 
deux facteurs réunis contribueront au choix du traitement, et 
serviront de contréle a son effet. 

Mais lobservation du champ de fixation aura ici un intérét 
d’un autre ordre encore : Le champ limité de la paraly-ie, com- 
paré au champ normal, donnera les indications les plus pre- 
cieuses sur le mode d’action du ou des muscles en question, du 
ou des nerfs paralysés. Cette étude vient ainsi en aide a la phy- 
siologie de l’wil. 

Considérons par exemple la figure 14, ligne pleine (obs. XX). 
C'est le champ de fixation d’un ceil droit. Il est normal en haut, 
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en bas, en dedans, mais limité en dehors. C'est une parésie du 
droit externe. En rabattant le schema du champ de fixation de 
autre ceil normal (ligne pointillée) sur celui-ci, on trouve le 
défaut de motilité, produit par la parésie du droit externe, 
nettement circonscrit entre les limites des deux champs de 
fixation. 

Les cas de parésie et de paralysie du droit externe ne sont pas 
rares, et les champs de fixation faciles a obtenir. 


Nous donnons seulement un exemple encore, par la ligne 
pointillée de la figure 13 (obs. XXI). C'est le champ de fixation 
d'un ceil gauche atteint d'un strabisme convergent de 22°, di ala 
parésie du droit externe. 

Il est intéressant de noter la différence qui existe entre le 
champ d'un strabisme paralytique, et celui d’un strabisme non 
paralytique. C’est pour cela que nous avons réuni dans cette fi- 
gure le champ d'un strabisme convergent non paralytique avec 
celui d’un strabisme convergent paralytique. Dans ce dernier cas 
il n’y a pas de limitation directement en haut et en bas. 


f 
Fig. 15. 
{ 


ETUDE SUR LES MOUVEMENTS DES YEUX. 607. 


Le champ de fixation (fig. 15) appartient 4 une parésie de 
oblique supérieur de l'ceil droit (obs. XXII). 


La figure 16 (obs. XXIII) donne le champ d'une parésie du 
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moteur oculaire commun de leeil droit. Il y a limitation dans 
toutes les directions, sauf en dehors. 

Dans la figure 17 (obs. XXIV), nous voyons le champ d'une 
paralysie de la troisiéme paire. L’action du moteur oculaire 
commun est presque entiérement éteinte, et son absence se ma- 
nifeste par un défaut considérable du champ de fixation. 

Mais ce qui nous frappe surtout dans cette observation, c’est 
que Je champ n’est pas seulement limité en haut, en dedans et 


Fig. 18. 


en bas, mais aussi en dehors, dans la direction ot le droit ex- 
terne, délivré de tout antagoniste, devrait pouvoir mener |'ceil 
sans obstacle. 

J'ai trouvé cette limitation dans presque tous les cas de para- 
lysie totale de la troisiéme paire. Elle semble .prouver que dans 
ce cas Vabducteur participe généralement a la paralysie du mo- 
teur oculaire commun. 

Encore deux champs de fixation curieux, pour terminer ce 
chapitre : 

(Ju'est-ce qu'on peut concluie des schémas (lig. 18 et 19) cor- 
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respondant aux excursions de leeil gauche et de l’eeil droit de 
la méme personne (obs. XXV). — Ily a limitation dans toutes 
les directions, mais surtout en haut, en dedans, en bas, et en 
dehors. Entre ces deux derniéres directions le champ est assez 
bien conservé. 

Il doit y avoir paralysie de la troisiéme et de la sixiéme paire, 
le pathétique seul ayant conservé son action au moins en 
partie. 


Fig. 19. 


Il y avait en outre ptosis total 4 gauche, peu accusé a droite, 
et paralysie de accommodation. C’est un homme de 59 ans, trés 
intelligent, quirépond bien, et que nous avons souvent examine. 
Nous constations, a gauche et a droite, une hypermétropie de 1 D., 
et une acuilé visuelle de 0,7. Diplopie correspondant aux paraly- 
sies ci-dessus indiquées. Une légtre congestion veineuse des 
nerfs optiques était le seul symptéme ophtalmoscopique. 

Pouls normal, pas de vomissements ni engourdissement des 
membres, douleurs de téte peu prononceées. 

Voici ce que cet homme a pu nous indiquer sur sa maladie : II 
y a dix ans, il sorlait par une journée trés froide, tres insuffi- 
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samment vétu, et, en revenant, ileut une allaque, avee vomisse- 
ment, ete., qui ressemblait beaucoup a une apoplexie. Il se 
remit d’ailleurs en trés peu de temps, et ne garda aucune trace 
de cette affection. 

Il y a quatre ans, affaiblissement général, engourdissement de 
tous les membres, marche vacillante. Le malade bat le sol invo- 
lontairement en posant ses pieds, et se retourne difficilement 
dans son lit. Peu de vertige, pas de douleurs de téle ni vomis- 
sements. Pas d’embarras de la parole, pas d’engourdissement 
des membres; il ne chancelle pas, les yeux fermés et les pieds 
rapprochés. Le réflexe du genou existe a droite ; mais est moins 


prononcé a gauche. — Commencement de parésie faciale des 
deux cdtés. — Douleurs de téte peu aceusées. — Diagnostic : 


paralysie nucléaire (bulbaire) des muscles des yeux. 


THERAPEUTIQUE. 


Ce n’est pas ici l’endroit de traiter la thérapeutique de tous les 
troubles de motilité des yeux, si multiples et si variés. Nous nous 
bornons a signaler quelques points qui nous semblent les plus 
importants dans le traitement du strabisme. 

Dans le traitement du strabisme, il faut toujours avoir en vue 
le but supréme qui n'est pas seulement de redresser un ceil dévic, 
au point de vue cosmétique, mais de rétablir la vision binoculaire. 

On nous objecte que ce désidératum n'est que trés rarement 
réalisé. C'est exact; mais il le serait infiniment plus souvent, si, 
se basant sur un examen complet, on faisait coopérer fous les 
moyens curatifs applicables dans le eas. 

Notre arsenal thérapeutique est en somme trés riche. En 
dehors de 'hygiéne et du traitement général, nous avons les 
verres convexes dans cerlaines formes de strabisme convergent ; 
nous avons latropinisation ; nous avons les prismes et le traite- 


= ment orthoptique dans toutes ses variations : simples prismes, 

stéréoscopes, elc.; nous avons l’électricité, courant constant et 

; induit, appliqués directement et indirectement. Nous avons les 

moyens chirurgicaux : reculement et avancement des muscles 

de lceil, dont peut étre si puissamment varié par une main 
habile. 


Pour mieux expliquer ma pensée, prenons, comme exemple, 
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le cas le plus difficile : le strabisme de degré élevé et d’an- 
cienne date. 

Il serait oiseux de vouloir guérir ces cas a l'aide d’exercices 
orthoptiques, mais l’opération seule ne suffira pas non plus pour 
rétablir, avee la direction normale des yeux, leur coopération 
dans la vision binoculaire. 

Pour y arriver, il faut mettre les yeux dans les meilleures con- 
ditions pour la vision binoculaire. 

C’est : 1° d’égaliser la réfraction des deux yeux. On le fera a 
Vaide de verres correcteurs pour la ou les distances, auxquelles 
la vision binoculaire estle plus facilement obtenue, dans le cas 
donnée. 

2° On augmentera autant que possible la vue de lceil dévie ; 
el cela par la correction de son astigmatisme, s'il y ena, et par 
des exercices. 

3° On donnera au malade la notion de la direction vicieuse de 
ses yeux, en méme Lemps que l’on fera naitre le désir de la Vision 
binoculaire, 

Pour cela on cherchera a provoquer la diplopie, qui n'est 
nullement limitée au strabisme paralytique, mais s’oblient trés 
souvent aussi dans le strabisme non paralyltique. On arrivera 
le plus facilement a ce résultat, en remplissant les conditions 
mentionnées sous 1 et 2; puis en couvrant le bon cil dun 
verre coloré assez foneé, et en faisant fixer par autre une bou- 
gie cloignée. 

Si le malade ne voit pas tout de suite double, on l’y aidera 
en couvrant et découvrant suceessivement le bon ceil. On aura 
svin d’attirer son attention d'abord sur Pimage de deévié, 
ensuite sur les deux images. On ne parvient pas toujours, des le 
début de ces expériences, & provoquer Ja diplopie ; mais il ne 
faut pas se décourager, car le succes sera plus fréquent qu’on 
ne le croit. Quelquefois, il est vrai, le malade est trés incertain 
sur la projection de Vimage de Vooil dévie. 

La diplopie obtenue, on donnera a lindividu la sensation de 
la vision simple et binoculaire, en produisant, a Paide d'un stéréo- 
scope, simultanément sur la fosse centrale de chaque cil, deux 


images dont la réunion en une seule soit facile. 
C'est, ensomme, la conduite que M. Javal a préconisée pour 
le traitement du strabisme, el, si celui-ci nest pas de degre 
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trop élevé, ni trop invétéré, on obtiendra souvent la guérison 
par des simples exercices stéréoscopiques. 

On peut se servir a cet effet, comme M. Javal, d’un stéréoscope 
a charniéres. Nous préférons le stéréoscope suivant: C'est la 
boite d’un stéréoscope ordinaire. Le couvercle supérieur peut 
étre levé, et les ouvertures oculaires peuvent étre munies, des- 
sous et dessus, de verres sphériques, cylindriques ou prisma- 
tiques de nos boites d’essai. 

Comme objet nous nous servons généralement, pour chaque 
ceil, d'une ligne verticale qui, pour l'un, coupe la moitié inférieure, 
pour l'autre la moitié supérieure du champ. Ce dernier consiste 
en deux cartons, un pour chaque ceil, qui sont rapprochés ou 
éloignés, jusqu’a ce que les deux lignes n’en forment plus qu'une 
seule, par la réunion binoculaire de leurs images. L’écartement 
des lignes est indiqué par la division de l'un des cartons. 

Généralement je ne me sers pas de prismes pour ces exer- 
cices. Ils peuvent devenir nécessaires dans le cas de déviation 
irés considérable, ou d'une déviation latérale, combinée avec une 
déviation dans la verticale. Cette derniére est alors corrigée par 
la rotation graduelle du prisme, qu’on améne peu a peu dans une 
direction horizontale. 

Lorsqu’on a affaire 4 un strabisme convergent, le stéréoscope 
est muni, pour chaque cil, du verre qui l’adapte a la distance 
des objets. Cette distance étant généralement de 16 centimetres, 
il faut le convexe 6 & lemmétrope. A un cil hypermétrope 
de 21D. on donnera le convexe 8, 4. un cil myope de 5D. le con- 
vexe 1, aun myope de 10 le concave 4. 

Pour le strabisme divergent on prendra des verres de plus en 
plus faibles, afin que l'accommodation nécessaire pour voir net- 
tement l'objet, stimule la convergence des yeux. 

Lorsque le strabisme est de degré trés élevé et de date an- 
cienne, nous ne lassons pas la patience du malade par ces exer- 
cices ; nous avons de suite recours a l’opération. Nous préférons 
de beaucoup opérer uniquement I’ceil dévié, et nous ne distri- 
buons l’opération sur les deux yeux que dans le cas de strabisme 
alternant, ou de strabisme monoculaire tellement élevé, que la 
ténotomie et l’avancement les plus étendus ne suffisent pas a 
corriger la totalité du strabisme. 

Pour obtenir aussi exaclement que possible l’effet désiré de 
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l’opération, il faut connaitre d’abord angle du strabisme, Nous 
le mesurons a l'aide des méthodes que nous avons publiées en 
1875, et sur lesquelles nous ne reviendrons donc pas ici, 

Il faut, de plus, se rendre compte de la force des muscles qui 
agissent dans le plan de la déviation. Cela se fait par la mensu- 
ration des champs de fixation; et avec des prismes, dans les cas 
ou il ya diplopie. 

L’expérience m’a prouvé que, dans les meilleures conditions, 
la ténotomie la plus étendue ne donne pas plus de 15° de cor- 
rection (1). Dans le cas de strabisme unilatéral, ot je désire plus 
d’effet, je combine la ténotomie avec l’avancement de |’antago- 
niste. Le muscle avancé est maintenu par deux sutures, introduites 
séparément et nouées en haut et en bas de la cornée (2), 

Lorsqu’il y a strabisme alternant, je distribue !’opération sur 
les deux yeux, maisje ne les opére jamais le méme jour. Je pré- 
fére laisser passer quelques mois, pour que l’effet de la premiére 
opération se soit consolidé et m’indique exactement combien je 
dois exiger de la seconde. 

Je prends la méme précaution dans le cas ob le haut degré 
du strabisme monoculaire fait prévoir la nécessilé d’opérer le 
second ceil, aprés ténotomie et avancement pratiqués sur le pre- 
mier. 


Ons. XXVI, — La figure 20 donne, par la ligne pointillée, le champ de 
fixation d’un cil gauche atteint de strabisme divergent. La ligne pleine 
indique le champ de fixation du méme ceil, trois jours aprés la ténotomie 
étendue du droit externe. 


Aprés l'opération nous avons recours aux exercices stéréo- 
scopiques. Lorsque l’effet de l’opération a été absolument bon, 
ces exercices ne font qu’affermir la vision binoculaire, en 
mettant le malade méme de contréler voit binoculaire- 
ment ou non. Si l’opération n’a pas corrigé la totalité du stra- 
bisme, comme c’est souvent désirable, ou lorsqu’elle a dépassé 
le but, ce qui est beaucoup moins désirable, ces exercices 
deviennent des plus efficaces pour compléter ou corriger l’effet 
de lopération. 

Les exercices orthoptiques peuvent d’ailleurs étre trés variés. 


( 
( 


) Compte rendu de la clinique du D* Landolt pour l'année 1878. 
) Loc. cit., p. 17. 
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Lorsqu’il y a diplopie faible, il suffit de couvrir un ceil d’un verre 
coloré, et de faire fixer une lumiére éloignée. Pour commencer, 
on donnera & la téte une position telle, que les doubles images 
soient juste réunies. Partant de cette position, on fera tourner la 
iéte lentement dans la direction ot la diplopie se produit, en 
cherchant 4 maintenir Ja vision binoculaire. En répétant lexer- 
cice réguligrement, plusieurs fois par jour, on arrivera a faire 
disparaitre la diplopie de la position primaire, et a étendre le 
champ de fixation binoculaire. 


Fig. 20. 


Le méme effet peut étre obtenu a l'aide de simples prismes, 
dont on diminue la force graduellement. 

Peut-étre que l’électricité pourrait rendre des services, méme 
dans les cas d’insuffisance musculaire et de strabisme non para- 
lytique. Nous ne l’'avons employée jusqu’a ce jour que pour le 
strabisme paralytique. Nous nous servons pour cela d'un exci- 
tateur en forme de lentille de 5°" de diamétre, et convenable- 
ment isolé. Cet instrument est introduit sous la paupiére, et 
appliqué directement sur le muscle. L’autre pole est appliqué a 
la tempe. 
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En faisant concourir au méme but tous les moyens d’explora- 
tion, de mesures et de traitement, on arrivera a rétablir Ja vision 
binoculaire, c’est-a-dire 4 guérir complétement et radicalement le 
strabisme, dans des cas ol jusqu’a présent on a désespéré de 
lobtenir. J’en citerai un exemple pour terminer. 

Obs. XXVII. C’est une jeune fille de 25 ans, avec une asymétrie 
considérable de la face et du crane ; la moitié gauche étant plus 
petite, la droite plus grande. 

L’eil gauche est myope de 1 dioptrie, et a une acuité visuelle 
de 0,9 ; il droit a une myopie de 8, une acuité de 0,1 a 0,2 
seulement. 

Il y avait done une différence tellement grande entre la 
réfraction et Vacuité visuelle dun ceil et celles de Vautre, 
que, méme pour une direction normale des yeux, la vision 
binoculaire semblait étre difficile & réaliser. Mais, dans notre 
cas, il y avait de plus un strabisme divergent de 19° sur Vail 
droit. 

Le champ de fixation de l’ceil gauche est normal; il s’étend 
en dedans a 46°, en dehors 4 45°. L'il droit au contraire ne va 
que jusqu’é 35° en dedans, 4 51° en dehors. Ce champ de fixa- 
lion est done de 6° plus étendu en dehors que celui de l’ceil gau- 
che, mais de 9° plus restreint en dedans. 

Je fais la ténotomie du droit externe de l’ceil droit, aussi 
étendue que possible. Immédiatement aprés l’opération il reste 
7° de strabisme. Je n’avais done corrigé que 12°. Ceci n'est pas 
étonnant, vu la faiblesse de l’antagoniste. Mais nous commen- 
cons immédiatement les exercices sléréoscopiques, avec les 
verres correcteurs qui adaptent chaque ceil a la distance des 
objets de l'appareil. (G + 5; D — 2). 

Cing semaines aprés, la malade se présente de nouveau, 
le strabisme a entiérement disparu, et les images stéréosco- 
piques sont réunies, méme quand elles n’ont qu'un écarte- 
ment de 3 centimétres. La vision binoculaire était done réta- 
blie. 

On pourrait croire que la vision binoculaire n’a qu'une impor- 
tance secondaire dans un cas, ov il existe une si grande diffé- 
rence de vue entre les deux yeux. C'est une erreur. Un ail fai- 
ble, ou imparfaitement corrigé, vient encore puissammenten aide 
a son congénére, pour produire Ja sensation du relief. Des images 
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tres différentes de grandeur et de netteté, sont réunies stéréo- 
scopiquement avec avantage. 

Enfin, le rétablissement de la vision binoculaire est la meil- 
leure garantie pour la stabilité de leffet de notre traitement. Si 
nous parvenons, 4 un moment donné, a bien corriger le stra- 
bisme, nous ne pouvons pas affirmer d’une maniére absolue, 
que les yeux conserveront la bonne direction que nous leur 
avons donnée. C’est la vision binoculaire qui s’en charge, et em- 
péche les yeux de retomber dans le strabisme. Elle rend ainsi 
un service non seulement au malade, mais aussi au médecin. 


MYXOME FASCICULE DU NERF OPTIQUE 


Par F. PONCET (de Cluny). 


La nature des tumeurs du nerf optique est encore assez peu 
élucidée, pour que les observations de ce genre présentent 
quelque intérét en anatomie pathologique. Les variétés de ces 
productions sont en effet & peine ciassées, et si les symptémes 
cliniques ont été différenciés de facon & permettre dés mainte- 
nant un diagnostic d'une précision relative, il suffira de lire les 
derniéres publications résumant létat actuel de la science, l’ar- 
ticle de Nuel dans le Dictionnaire des sciences médicales et celui 
de Leber dans le Handbuch de Semisch et Grefe, pour re- 
connaitre aussit6t quelles incertitudes régnent encore aujour- 
hui dans l'étude anatomique de ces néoplasmes. 

C’est pourquoi nous avons accueilli avee reconnaissance la 
tumeur et lobservation suivante que M. le D' de Wecker a bien 
voulu nous envoyer. 


il s’agit d’une jeune fille basque, agée de 16 ans, qui vint consulter 
M. de Wecker, a Biarritz, au mois d’aodt 1880. Son ceil était remplacé par 
une tumeur de la grosseur d'une orange, ce qui V’obligeait a s’envelop- 
per la moitié de la téte avec un mouchoir, afin de rendre la difformité 
moins hideuse. Les paupiéres considérablement distendues adhéraient 
solidement a la tumeur et la fente palpébrale se trouvait notablement 
élargie. Au centre, existait un vestige de cornée dégénérée, entourée 
d'une conjonctive épaissie, parcheminée, adhérente sur tous les points 
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aux bords palpébraux. En imprimanta Ja tumeur, saisie 4 pleines mains, 
un mouvement de déplacement, il était ais¢ de constater une certaine 
mobilité, et 'absence de toute adhérence bien solide avec les parois de 
l’orbite, dont les diamétres paraissaient de beaucoup augmentés. 

Le pére de cette jeune fille racontait que, dés sa troisiéme année, il 
avait vu l’eil de son enfant prendre un développement exagéré. Puis, 
peu a peu l'@il était sorti de la téte; mais c’est seulement vers l’dge de 
10 ans que la vue se trouvait complétement abolie. La tumeur s’était 
done développée sans douleur, avec une remarquable lenteur : en outre, 
une exploration attentive ayant révélé sur certains points une fluctua- 
tion évidente, prenant ainsi en considération la mobilité relative du néo- 
plasme, M. de Wecker posa le diagnostic de myxéme du nerf optique a 
forme cystique (myxéme cystoide). 

Sur les conseils qui lui furent donnés, le pére fit entrer son enfant a 
I! hépital de Bayonne, service de M. le D* Lafont, ol: M. de Wecker opéra 
la malade au commencement de septembre 1880. 

Aprés avoir soigneusement détaché la tumeur des paupiéres, l’opéra- 
teur se proposait ainsi de libérer le néoplasme d’avec les parois de l’orbite 
pour arriver 4 son extrémité postérieure, mais on reconnut bientdt, en 
cherchant a passer le doigt sous le bord orbitaire, qu’il existait la une 
aréte osseuse, amincie, tranchante, constituant un véritable danger pour 
le doigt de lopérateur. Le volume de la tumeur n’aurait peut-étre pas 
permis du reste l'isolement trés loin de la base orbitaire : recherchant 
alors le point le plus fluctuant, il fut possible de faire sortir, avec un 
trocart explorateur, une grande quantité d’un liquide transparent et 
jaunatre. L’affaissement notable de la tumeur permit alors de détacher 
trés facilement cette grosse masse des parois orbitaires. Elle fut enlevée 
par quelques coups de ciseaux, dirigés de facon a diviser le pédicule 
tourné vers le sommet de l’orbite. Cette cavité avait acquis des dimen- 
sions prodigieuses ct mesurait plus de 7 centimétres d’avant en arriére. 

La perte de sang qui fut assez notable vers la fin de l’opération cessa 
rapidement grace 4 un tamponnage a l'eau glacée. La cavité fut soigneu- 
sement lavée a l'acide phénique, tapissée d'un morceau de gaze formant 
poche et remplie de charpie imbibée d’une solution d’acide borique 
(4 p. 100). La guérison s’effectua sans suppuration dans l’espace de trois 
semaines. 


Description macroscopique (fig. 1). — La tumeur qui nous 
a été remise, plongée dans |’alcool, est ovoide, de consistance 
assez dure, présentant & son extrémité antérieure une petite 
surface d’apparence cutanée (6) qui n’est autre chose que la 
conjonctive, au centre de laquelle on reconnait encore un petit 
point transparent, la cornée: mais tous ces tissus sont allérés 
et profondément modifiés. Toute la partie postérieure du néo- 
plasme est formée d'un tissu cellulaire assez lache, mélé de 
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graisse, avec quelques débris de muscles de l’ceil, c’est le tissu 
perioculaire de l’orbite. 

Une coupe antero-postérieure et médiane nous fera bien 
comprendre la disposition interne des parties. Et d’abord, en 
seclionnant les tissus prés de la cornée (5), le bistouri rencontre 
une assez forte résistance : il y a la une zone osseuse. En effet 
nous reconnaissons en avant la conjonctive épaissie (6); en des- 
sous, un tissu fibreux trés dense (4), formant une petite cavilé (5) 
noircie par de la matiére pigmentaire, éparse dans une subs- 
lance osseuse ; c'est la choroide ossifiée. L’enveloppe scléroti- 
cale ratatinée se continue assez nettement en bas avee une 
autre fibreuse qui n’est autre chose que lenveloppe la plus ex- 
terne du nerf optique. En haut, la continuité est moins précise ; 
mais on peut cependant suivre aussi cette méme gaine externe. 
(est alors en arriére d'un petit bulbe oculaire atrophié quexiste 
le véritable néoplasme (1), et celui-ci porte directement sur le 
nerf optique. La vraie tumeur est celle qui existe au centre de 
la figure. C’est une masse globuleuse de 22 millimétres de large, 
sur 27 de long, d’apparence striée, a fibres paralléles, trés net- 
tement allongées d’avant en arriére, et paraissant diverger d'un 
point précis (2). Entre cette limite (2) et le moignon oculaire (5), 
le nerf optique (3) conserve ses dimensions, peut-étre légere- 
ment exagérées par hypertrophie des enveloppes. 

Le tissu de la tumenr centrale est assez dense ; il n’offre pas 
de cavilés kystiques, et se déchire assez difficilement par les dis- 
sociations, 

En dehors de ce noyau médian (1), nous tombons sur une 
portion périphérique intermédiaire de texture beaucoup plus 
lache, a petites cavités muqueuses. C’est le tissu, hypertrophié 
et dégénéré, qui existe entre les deux gaines externe et interne 
du nerf optique (7) (substance sous-arachnoidienne). Plus en 
dehors se trouve la véritable gaine externe durale (8) revétue 
elle-méme du tissu cellulaire de l’orbite. 

Du reste, rien ne fera mieux saisir l'agencement de ces diffe- 
rents tissus que l’examen de la figure ci-jointe (fig. 1). Ce qu'il 
faut noter dés maintenant, e’est l'aspect des parties : bulbe ocu- 
laire atrophié (5); petite portion du nerf ne participant pas a la 
formation de la tumeur (3); tumeur propre du nerf optique (1), 
commencant en un point net (2) ; enveloppes du nerf optique (7 


ae 
a 
| 


MYXOME FASCICULE DU NERF OPTIQUE. 619 


et 8) ayant subi en partie la dégénérescence du néoplasme et 
augmentant surtout le volume de la tumeur centrale. 

Avant d’entreprendre la description histologique de cette tu- 
meur, il nous parait utile de remonter a la structure normale du 
nerf optique, et de bien établir la nature de ce tissu que lon 
appelle névroglie, lequel forme la substance de soutien. Cette 
discussion est nécessaire pour saisir non seulement [evolution 
des tumeurs du nerf optique, mais encore celle de la névrite, et 
c'est peut-étre pour l'avoir négligée que bien des hypotheses ont 
é1é émises sur le mode de continuilé des lésions du cerveau avec 
Je tractus du nerf optique. 

La difficulté de la description n’existe pas pour les enveloppes 
véritables du nerf optique. Bichat (anatomie générale) avait tres 
hienrecounu déja Panalogie de ces gaines multiples avec les en- 
veloppes cérébrales. Un détail important est a relever dans la 
disposition du tissu inter-vaginal, entre la gaine durale et la 
gaine piale : ce tissu formant ce qu'on a nommeé aujourd hui les 
chambres subdurale et subarachnoidienne, est composé d'un 
lacis de fibres et fibrilles connectives enveloppées dans un re- 
vétement endothélial trés abondant et trés riche en gros noyaux. 
Ces éléments sont Vorigine fréquente d'un certain nombre de 
modifications pathologiques. 

L’enveloppe interne (piale) formée de fibrilles connectives, 
envoie dans Vintérieur du tractus optique des travées nom- 
breuses qui le divisent en faisceaux secondaires. Ces prolonge- 
ments assez denses portent aussi des cellules de revétement et 
contiennent les vaisseaux. Jusqu ici rien que de trés net a démon- 
(rer; mais ov nait la difficulté, c’est quand il s’agit d’analyser 
la disposition de la substance de soutien entre chaque faisceau 
secondaire des fibres nerveuses, c’est-a-dire de la névroglie 
propre. 

Schwalbe pense que le tissu conjonctif venu de la gaine piale 
ne pénetre pas a proprement dire dans l’intérieur du faisceau ner- 
veux : entre les deux systémes, il existerait suivant lui une sépa- 
ration nette, une chambre lymphatique. Mais l'idée la plus spé- 
ciale 4 cet anatoniste est la description d'une substance 
cimentaire : masse molle, homogéne, a état frais, qui formerait 
une gaine a toutes les fibres nerveuses et contiendrait des cel- 
lules dans son intérieur. Une injection interstitielle de bleu de 
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Berlin poussée dans le nerf optique pénétrant cette substance, 
ferait apparaitre chaque fibre nerveuse comme entourée d'un 
anneau bleu. Traitée par l’aleool et l'eau bouillante, cette ma- 
tiére se coagulerait et prendrait la forme d'un fin réticulum. Ces 
réactions prouveraient ainsi que ce ciment fondamental est cons- 
lilué par une substance albuminoide analogue, suivant Henle 
et Merkel, 4 la névroglie de la moelle et du cerveau (Samesch et 
Grefe, p. 342, B. 1, H. 1. — Diet. des se. méd., art. Nerf opti- 
que). Kiihnt (Arch. Grefe, XXV, p. 247), sans avoir fait des re- 
recherches trés précises sur ce point, figure aussi le faisceau 
nerveux enveloppé de cette substance hyaline (Nerven Kitte) 
mais recouverte de fibrilles et contenant des noyaux. 

Pour d’autres auteurs, la névroglie, comme la comprend 
Schwalbe, n’existe pas; l’injection de bleu de Prusse pénétrant 
entre les fibres nerveuses ne prouve rien, sinon que la matiére 
injectée dissocie les fibres. Sur des préparations a l’'acide osmi- 
que qui fixe la forme vivante des tissus, le fin réseau des fibrilles 
de la névroglie est aussi beau que possible. Notre maitre et ami 
M. le professeur Ranvier, qui a trailé cette année ce sujet dans 
ses cours au Collége de France, a montré des préparations de ce 
genre, coupes perpendiculaires et longitudinales, ot le réseau 
naturel névroglique apparait légérement coloré 'hematoxyline 
avec une netteté indiscutable. Entre la paroi des mailles ainsi 
formées et la fibre nerveuse de diamétre trés variabie, il n’existe 
ni vide, ni substance propre. Sur les coupes longitudinales, le 
réseau est d’une finesse extréme, les fibrilles ayant souvent la 
dixiéme partie du volume des fibres nerveuses. 

Prés de l'enveloppe piale, ces fibrilles sont disposées paral- 
lélement au grand axe du nerf optique; puis elles s’entre-croi- 
sent en directions variables, mais sans anastomoses véritables, 
formant un plexus 4 mailles trés serrées. Admettre que ces 
fibrilles sont formées par la coagulation chimique de la subs- 
tance cimentaire ne nous parait pas conforme 4 la simple inter- 
prétation des faits, et la névroglie est bien constituée par un 
canevas irrégulier & mailles fines, de fibrilles connectives exces- 
sivement fines. 

Tous les auteurs sont d’accord pour décrire, au milieu méme 
des faisceaux nerveux, des éléments cellulaires 4 noyaux allon- 
gés, ovalaires, bien plus volumineux que ceux du tissu conjone- 
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tif; ce sont des cellules endothéliales sur lesquelles Ranvier a 
retrouvé les crétes d’empreinte ; elles forment un revétement 
interrompu sur les faisceaux nerveux. Doit-on considérer les 
fibrilles de la névroglie comme des prolongements de ces cel- 
lules? c’est un point difficile 4 élucider. En tout cas les dissocia- 
tions les plus fines ne montrent pas la continuité directe de ces 
deux éléments: fibrilles et cellules. 

En résumé le tractus optique, au dedans de son enveloppe 
piale, est divisé en faisceaux secondaires qui sont eux-mémes 
emprisonnés dans un réticulum de fibrilles trés fines, mais trés 
résistantes. Des cellules endothéliales sont répandues sur le 
lissu conjontif qui soutient les vaisseaux, et en grande quantité 
au sein méme des faisceaux secondaires. La lymphe circule 
dans ce réseau comme dans le tissu conjonctif ordinaire, en 
communication avec l'espace sous-arachnoidien et méme péri- 
dural externe. 

Cela étant dit, nous saisirons mieux la genése de notre tu- 
meur, et il nous sera plus facile de reconnaitre aux dépens de 
quelle partie du nerf optique elle s’est formée. 

Examen histologique. — Portion de la tumeur appartenant 
au nerf proprement dit (fig. 1). 

Cette portion renflée, large de 23 millimétres, commeneait en 
un point précis (2) qu’on aurait pu prendre pour la lame criblée, 
mais espace compris entre ce point (2) et le moignon oculaire 
laissait libre prés de 1 centimetre du nerf optique en arriére de 
ouverture scléroticale : de plus, avec un faible grossissement, il 
était déja possible de voir, fait assez curieux, que l’entrée de 
l’artére centrale de la rétine, dans la substance du nerf, se faisait 
juste au point ot commencait la tumeur; celle-ci était donc 
placée sur la portion du nerf située entre le trou optique céré- 
bral et lentrée de l’artére centrale de la rétine dans ce tronc. 

Des fragments trés minimes macérés pendant plusieurs jours 
dans l’alcool au 1/3, puis colorés au picro-carmin, ne se lais- 
saient que tres difficilement dissocier avec les aiguilles. Le tissu 
était résistant, feutré par des fibrilles solides et assez épaisses. 
Ces préparations nous ont permis de reconnaltre des éléments 
de nature trés diverse : 

1° Des fibrilles en trés grande quantilé, tres longues, homo- 
genes, se colorant peu par le picro-carmin, a parcours trés 
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étendu, mais non pas ondulées comme les trousseaux connec- 
tifs normaux. Ces fibrilles (fig. 2, 3, 4), qui constituent la 
base de la tumeur portent un noyau en général assez petit, qu'il 
n'est pas rare cependant de trouver aussi volumineux, ou a 
double nucléole. Malgré de nombreuses dissociations, nous 
n’avons pu isoler de fibrilles & noyaux présentant plusieurs pro- 
longements, analogues a celles qui ont été déecrites derniérement 
encore dans les Archives de Quaglino par Rampoldi, pour le 
libro-sarcome (fase. 2, 1881). 

Quelques fibrilles ont déja subi la dégénérescence granuleuse, 
car leur protoplasma prés du noyau est finement granuleux, 
irregulier, de diamétre plus considérable. 

Les fibrilles mesurent en moyenne de 5 a 8 » d’épaisseur, 
leur longueur dépasse deux ou trois fois le champ du micro- 
scope. Elles se contournent en longs replis. 

Nous signalons aussi beaucoup de trousseaux ondulés de 
tissu conjonclif ordinaire, fortement teints en rose par le 
picrocarmin et contenant aussi entre les travées un nombre 
anormal d’éléments & noyaux. C'est a ces travées connectives, 
bien plus qu’aux fibrilles délicates deéerites plus haut que sont 
dus aspect et la résistance du néoplasme a la dissociation. 

2° Des éléments cellulaires, isolés, de différentes formes. 

a (/ig.7). —- Petites cellules semblables aux globules blanes, de 
diametre un peu plus fort (12415 y), souvent enclavées dans 
une substance hyaline gélatineuse. Leur protoplasma peut prei- 
dre des dimensions variables, des formes trés irréguli¢res avec 
prolongements; il est aisé de suivre par gradation les trans- 
formations de ce simple élement en fibrilles. 

b (fig. 8). — Cellules bipolaires noyau central dont les deux 
extrémilés s’allongent et forment déja des prolongements tout 
a fait analogues aux fibrilles deécrites plus haut. 

e (fig. 11). —Cellulesagros noyau central, mais ayant de nom- 
breux prolongements, 6 a 7, dont quelques-uns bifides. Ces pro- 
longements trés deéliés, petits, ont la refringence des fibrilles 
propres de la tumeur, et se colorent peu par le picro-carmin. 

d (fig. 9). — Des éléments mieux formés, a noyau central, a 
prolongements bien constitués, origines des fibrilles. 

e (fig. 10). — Enfin des éléments cellulaires d'une autre appa- 
rence, anastomoses entre eux, portant des crétes d’empreinte et 
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le plus souvent compris entre les fibrilles mémes de la tumeur. 
Pas de prolongements comme dans les cellules décrites plus 
haut, mais des sutures par larges surfaces. Le protoplasma 
irrégulier est de peu d’épaisseur, granuleux, en voie de dégé- 
nérescence. 

Coupes paralléles a la surface de section (fig. 6). — En 
examinant la surface de section sur laquelle ont été faites ces 
coupes, il eit été permis de penser que la tumeur était un 
névrome, car laspect finement strié prolongeant le tractus 
optique donnait raison a cetle hypothése ; autrefois plus d’un 
clinicien a pu, sur cette apparence fibrillaire, poser un dia- 
gnostic incertain : mais au microscope, dans cette portion de la 
{umeur, aucun vestige de fibres nerveuses, avec ou sans myéline, 
n'a pu étre retrouvé. 

La figure 6 dessinée 4 la chambre claire donne une idée assez 
exacte de l’aspect des tissus pathologiques. C’est un réseau irre- 
gulier, en plusieurs plans, formé par des faisceaux (2) composes 
de fibrilles excessivement fines et & noyaux. Ce réseau contient 
dans ses mailles (1) oblongues, allongées dans l’axe du nerf, 
une substance muqueuse, coagulée par les réactifs de la prépa- 
ration, et dans laquelle sont incluses en grande quantilé ces 
cellules de formes diverses decrites plus haut. 

Sur les points les plus transparents des coupes, les travées (2), 
parois des mailles (1), apparaissent comme constiluées par des 
faisceaux (fig. 5) garnis de noyaux assez largement espaces. A 
un grossissement de 500 D., ce faisceau se décompose en fibrilles 
analogues a celles révélées par les dissociations (fig. 2, 3 et 4). 

Les cavités muqueuses circonscrites par le tissu fibrillaire, 
sont d'assez petites dimensions et ne forment pas de larges ca- 
vilés kystiques ; ce n’est pas assurément de linterieur de lune 
delles qu’a été extrait le liquide dont issue a permis léenucléa- 
tion de Ja tumeur. Elles existent dans tous les plans, représen- 
tant alors d'une maniére frappante l'image obtenue sur une 
coupe paralléle du nerf optique, aprés qu'on en a chassé au pin- 
ceau ou par la maceration dans l’éther, !es fibres nerveuses. 

En se portant sur les parties latérales de la coupe prés des 
enveloppes, les trousseaux fibrillaires de la tumeur deviennent 
paralleles sur un long parcours leur composition se préte alors 
beaucoup mieux a l’analyse. Ce tissu pathologique n’occupe pas 
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dans un seul plan toute l’étendue de la tumeur; il est partagé en 
séries longitudinales par des bandes de tissu conjonctif normal; 
celui-ci, riche aussi en éléments cellulaires, est formé de fais- 
ceaux vivement rosés. Ce sont les vestiges des anciennes tra- 
vées dela membrane interne divisant le nerf en faisceaux secon- 
daires, travées avec leur endothélium en voie de prolifération. 

Enveloppes du nerf (fig. 1). — La gaine piale jusqu’a 
1 demi-centimétre en arriére du point (2) (fig. 1), n’était pas trés 
alléree dans sa structure premicére : elle était formée de ces fais- 
ceaux de tissu conjonctif ondulés, vivemement colorés en rose 
par le picro-carmin, tandis que les fibrilles de la tumeur restant 
jaunes ou incolores n’offraient que leur noyau teint en rouge- 
jaune. Mais plus en arriére, la gaine interne du nerf disparais- 
sail presque entidrement pour faire place a un tissu pathologique 
nouveau (7) compris entre les enveloppes sur toule la surface de 
la tumeur (1). Le microscope révéle entre Je néopiasme et la 
dégénérescence intervaginale une barriére trés nette: derniers 
faisceaux sains de cette gaine interne, disposés en grosses tra- 
vées paralléles, rosées par le carmin ; puis en dehors de cette 
derniére barriére existe une grande ¢paisseur (7) d'un tissu nou- 
veau, mou, noyé de sang, caverneux, au sein duquel a été pra- 
liquée la ponction du kyste. A un faible grossissement, il parait 
presque essentiellement forme des anciennes travées arachnoi- 
diennes, vivement rougies par le carmin, au milieu desquelles se 
seraient produites des hémorrhagies nouvelles et anciennes : 
masses verdatres a globules sanguins, ou reliquats pigmentaires 
noirs, anciens extravasats. 

A un plus fort grossissement (500) laltération est jugée plus 
grave, surtout dans les environs de la gaine piale : la dégéné- 
rescence myxomateuse a envahi les mailles arachnoidiennes 
qui sont remplies de grosses cellules 4 prolongements et a rami- 
fications, caractéristiques du myxome. Les fibrilles de la tumeur 
principale se retrouvent formées en faisceaux entre les travées 
anciennes sous-arachnoidiennes. 

Il s’est produit aussi entre les cellules absorbantes et les he- 
morrhagies, ce qui arrive toujours: c’est la résorption des maté- 
riaux du sang par les cellules muqueuses qui s’hypertrophient et 
se chargent de pigment a toutes les périodes. 

Le sang parait circuler au milieu des travées arachnoidiennes 
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sans avoir besoin de parois propres, car les globules sanguins 
non allérés sont en contaet direct avec les faisceaux connectifs, 
garnis il est vrai de leur endothélium, peut étre modifié par cette 
function nouvelle; disposition qui n’exclut pas la présence de 
nombreux vaisseaux nouveaux. 

La derniére gaine (durale) du nerf diminuée d’épaisseur avait 
cependant maintenu la séparation intacte entre la tumeur et le 
tissu cellulaire de Porbite : il est permis de dire que la dégéné- 
rescence ou ce myxrome fasciculé avec cavités muqueuses W avait 
envahi que le nerf avec espace sous-dural. 

Ii est intéressant de suivre le processus pathologique dans les 
parties moins malades (2 et 3) (fig. 1), et enfin de constater 
du moignon oculaire. 

Suivons le nerf optique depuis les environs de la sclérotique 
jusqu’a la tumeur. 

Les travées connectives interfasciculaires, ondulées, rose- 
sarmin, sont encore saines ; mais déja dans les espaces nerveux 
proprement dits, les fibres nerveuses nexistent plus qu’a état 
de détritus granuleux dont la disposition en plan paralléle est a 
peine reconnaissable. Cette substance graisseuse se colore diffi- 
cilement par le picro-carmin. 

Ce qui frappe surtout, ¢’est la présence dans les alvéoles ner- 
veux d'un nombre de plus en plus grand d’é/éments cellulaires 
a mesure qu’on se rapproche de la tumeur vraie. Prés d’elle (2), 
la substance graisseuse disparait toutefois et les noyaux rouges 
de récente formation comblent presque en entier espace inter- 
fasciculaire. 

Dans ces conditions, au milieu de cette prolifération, les fi- 
brilles connectives commencent & se produire. Elles sont si 
pressées et si tassées qu'il est difficile de se rendre compte de 
lexacte disposition des éléments; deja, le protoplasma des 
cellules parait hypertrophie, rameux; en quelques points ces 
cellules s‘anastomosent. Au dela, les fibrilles sont dissociées 
par un liquide intercalaire, séerétion des cellules muqueuses, 
et la disposition que nous avons décrite commence a se pro- 
duire (fig. 6). Il est certain qu’en ces points ot les fibrilles sout 
trés tassées, ol il existe encore un reliquat de substance ner- 
veuse en granulation, avee des cellules de la névroglie, il est 
certain, disons-nous, que la confusion avee un névrome vrai 
40 
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serait aisée. Pour l'éviter, il suffit de s’éloigner de ces eavités 
de transition pour descendre au centre méme de la tumeur ot 
le myxome est aussi net que possible. 

Les cellules examinées avee un fort grossissement (600), ap- 
paraissent de deux sortes: les unes a gros nucléoles, souvent 
multiples, & protoplasma irrégulier, a prolongements, sont dis- 
posées en tous sens ; les autres plus tassées, disposées paralle- 
lement au trajet du nerf, prennent leur conformation fascicu- 
laire. 

Nous avons constaté, dans cette zone 2), un certain nombre 
de ces conerélions amyloides qui se colorent vivement par le 
carmin, masses réfractant fortement la lumiére, et dont le een- 
tre nous semble sur quelques préparations netlement oceupe par 
un élément cellulaire encore conserve. 

Les vestiges du globe oculaire (4, 5, 6) sont peu intéressants 
a cause de lexagération méme de la lésion. La conjenctive, 
indurée, trés épaissie, offre ala coupe une couche épitheliale hy- 
pertrophiée, dont les parties les plus superficielles ont subi la 
dégénérescence cornée, l’épithelium reste jaune sans noyau Vi- 
sible, il est disposé parallélement a la surface, — au-dessous une 
couche rosée, mais encore paralléle a la surface, et ot apparais- 
sentles noyaux. Enfin viennent de grosses papilles épithéliales a 
cellules dentelées dont plusieurs ont subi la dégéenérescence col- 
loide nucléaire. — Au-dessous de lépithélium, une grande 
épaisseur de tissu conjonctif dont les mailles sont comblées par 
des globules blanes abondants, surtout a la périphérie des vais- 
seaux. 

Sur la cornée, l’épithélium conserve cette disposition en pro- 
fondes papilles plongeant dans le tissu conjonctif lamellaire de la 
membrane, comme dans les debris de la conjonctive. Le filet 
anhyste de Bowmann a disparu. La cornée ratatinée est par- 
courue par de nombreux vaisseaux entourés de globules blanes. 
— La membrane de Descemet replice, sinueuse, existe encore. 
En arriére se trouve un tissu conjonclif nouveau, ancien exsu- 
dat fibrineux, venant de la région ciliaire; il sépare la cornée 
des reliquats du tractus irido-choroidien, lequel est atrophié, 
déplacé et reconnaissable surtout 4 la matiere pigmentaire. 
(Juelques fibres musculaires lisses existent encore sur les par- 
lies latérales. Mais le fait capital est la présence dans cette zone 


" 
a 
2 
> 


MYXOME FASCICULE DU NERF OPTIQUE. 627 
(fig. 1, 5,) d’une lentille osseuse comblant la cavité oculaire, os 
parfaitement formé a couches concentriques, riche en corpus- 
cules et muni de vaisseaux gorgés de sang. — En arriére de 
l’os (5), nous tombons sur le nerf optique lui-méme, atrophié, 
comprimé dans sa gaine connective. Immédiatement a la sortie 
de la sclérotique trés épaissie, nous ne constatons sur le tractus 
optique que latrophie simple, graisseuse, moléculaire, des pre- 
miers faisceaux nerveux, peu de noyaux de la névroglie. La partie 
du nerf postérieur & ce point est celle que nous avons décrite 
plus haut. 

Quelle est cette tumeur? Quels sont les élements du nerf op- 
tique dont elle dérive?.. Voila les deux questions importantes 
que nous devons résoudre. 

Il est évident que le néoplasme contient des cavilés mu- 
queuses el des cellules caractéristiques du myxome. Par consé- 
quent, ce qualifieatif est indiscutable dés le premier examen, au 
moins pour une partie de sa constitution. Mais ces fibres-cel- 
lules, ces trousseaux en longues travées, formant des mailles a 
contenu gélatineux, comment se sont-elles formées? Nous 
avouons avoir hésité quelque temps a nous faire une opinion 
arrétée sur ce sujet, préecisément en voulant nous reporter a Ja 
structure du nerf optique. Tout dabord, il nous avait semblé 
que ces fibrilles si longues offraient une grande analogie avec les 
librilles élastiques de la névroglie que nous avons décrites a 
état normal, comme entourani de leur lacis les faisceaux secon- 
daires du tractus optique: leur hypertrophie expliquait trés 
bien la disparition des éléments nerveux, et, a ce titre, la tu- 
meur pouvail etre considérée comme un névrogliome myxoma- 
teux. 

Cependant les fibrilles de notre tumeur éfaient foriement atta- 
quées par lacide accétique et surtout azolique qui ne les jaunissait 
pas; leur nature clastique ne pouvait done étre aeceptée. 

Aprés mir examen, il nous a semblé que cette conception 
était inadmissible, parce que nous ne pouvions suivre pas a pas 


le développement de ces trousseaux considéres comme neéevro- 
gliques, taudis qu’en portant notre attention surles cavités myxo- 
mateuses et en étudiant les formes si variées de leur protoplas- 
ma, nous avons pu reconstituer la tumeur depuis la simple 
cellule ronde jusqu’aux fibres. 


i] 
| 4 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
\ 


628 PONCET. 


En effet, si nous prenons ces éléments encore sphériques 
(fig. 7), nous pouvons voir dans la méme cavilé, a cété deux, 
d'autres cellules dont le protoplasma s’allonge immédiatement 
pour donner naissance aux fibrilles du trousseau (fig. 5). Si nous 
n’avons pas pu obtenir par les dissociations les plus méticu- 
leuses de cellules polygonales avec de fort longs prolongements, 
c’est que, dans ce myxome, les éléments ont une délicatesse ex- 
tréme et sont beaucoup plus fragiles que dans les fibro-sareomes; 
la consistance de la tumeur était, nous l’'avons dit, due a la con- 
servation d'un certain nombre de trousseaux secondaires de la 
gaine interne ; cependant, nous avons constaté la présence d’élé- 
ments (fig. 1) qui ne laissent aucun doute soit sur le mode de 
développement de ces fibrilles, soit sur leur véritable état (9). 

A coté des cellules muqueuses 4 fibrilles, d’autres de méme 
nature, ou peut-étre endothéliales, s’anastomosent entre elles 
(fig. 10) & plein canal par de larges surfaces, circonstance fré- 
quente dans la formation du tissu muqueux ou méme des cellules 
de revétement. 

Pour toutes ces raisons, nous rangerons cette tumeur dans les 
myxomes vrais. La caractéristique du cas spécial est la forma- 
tion des faisceaux ; nous dirons done: Myxome fascicule. 

Ce mode de structure assez rare dans les myxomes est attri- 
buable ici 4 la conformation méme du tissu ov s’est produit le 
néoplasme. N’avons-nous pas vu que les travées connectives 
anciennes s’élaient conservées, presque partout altérées, il est 
vrai, mais trés bien reconnaissables 4 leur coloration rose vif 
carmin?c’est entre ces loges anciennes que le myxome s’est pri- 
mitivement développé, franchissant bien sur quelques points 
cette barriére, envoyant ¢a et 1a des fibres irréguliéres, cepen- 
dant c’est véritablement le moule dans lequel s’est primilivement 
développée la tumeur. 

Derniére question. Aux dépens de quels éléments est alors né 
ce myxome? 

Nous l’attribuons a ces cellules décrites par tous les auteurs, 
dans les faisceaux mémes du nerf optique, cellules 4 prolonge- 
ments, cellules endothéliales, formant un revéltement interrom- 
pu aux petits trousseaux secondaires des fibres optiques. 

Et comme le nom de névroglie ou de cellules de la névroglie, 
leur avait été donné, de méme qu’aux fibrilles contestées par 
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Schwalbe, mais admises généralement, rien ne s’opposerait & 
la dénomination que nous avions rejetée tout a ’heure: celle de 
névrogliome myxomateux. 

Cette qualification aurait l'avantage de rappeler ainsi l’origine 
du tissu pathologique. Néanmoins elle est mauvaise, parce 
quelle préte a une confusion avec le réseau élastique. Cepen- 
dant poussons plus loin |’analogie: il n’est pas démontré que le 
réseau fibrillaire névroglique ne soit pas constitué par les pro- 
longements mémes des cellules de la névroglie: c’est un point 
que l’anatomie normale n’a pas encore éclairci. Si nous admet- 
tions cetle connexion, notre tumeur pourrait étre alors décrite 
comme une hypertrophie muqueuse de ce réseau. 

Quoi qu'il en soit, nous tenons a faire remarquer (et nous 
avons déja insisté sur ce fait dans notre Atlas d’anatomie patho- 
logique, pl. XXXVI et suivant), que les cellules rameuses du paren- 
chyme optique, cellules névrogliques, sont le siége fréquent 
d’altérations morbides. Cette observation démontre qu’elles ont 
donné lieu dans ce cas au développement du myxome. 

Au congrés de Londres derniérement, c’est a elles que nous 
avons rapporte les lésions principales de la Staunzs papille, qui, 
suivant une remarque trés juste de Leber, ne se différencie pas, 
qu’elle vienne d’une inflammation ou d’une tumeur. 

I] existe d'autres névrites interstitielles, péri-vasculaires, pa- 
renchymateuses, et nous les avons figurées ainsi dans leurs diverses 
évolutions; mais celles qui se rattachent aux dégénérescences 
hétéromorphes du nerf optique et de la papille prennent toujours 
leur origine dans les cellules délicates de la névroglie : que cette 
dégénérescence soit primitive comme dans notre myxome, ou 
qu'elle soit secondaire, consécutive, comme dans les tumeurs des 
membranes oculaires ou du cerveau. 

Cette pathologie du nerf optique commence donc a s’éclaircir, 
a mesure que les observations histologiques de plus en plus pré- 
cises se mulliplient ; sans remonter aux premiers fails recueillis 
par les observateurs qui n’ont pas fait de recherches microsco- 
piques, sans aller au dela des deux articles que nous citions au 
début de cette note, ceux de Leber et de Nuel, il est certain 
que nous connaissons mieux maintenant le développement des 
tumeurs de la deuxiéme paire. 

Le mémoire le plus complet sur ce sujet est celui de Villemer 
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(de Gottingue) (Archives de Grafe, XXYV-1), auquel nous ren- 
voyons pour la bibliographie et la discussion des observations 
les plus connues. Cet auteur n’a pas réuni moins de vingt-sept 
observations. Depuis 1879, date de la publication de ce travail, 
les recueils scientifiques ont inséré encore un certain nombre de 
faits de mieux en mieux étudiés. Nous citerons en dernier lieu, 
observation de Rampoldi, émanant de la clinique du vénéré pro- 
fesseur de Pavie (Annali dottalmologia 1881, p. 2). En étu- 
diant toutes ces observations, en recherchant dans les plus an- 
ciennes les détails précis qui permettent leur classification, on 
peut aflirmer, chose impossible il y a quelques années, que_le 
nerf optique est le siége de presque toutes les dégénérescences 
connues. Un detail clinique se dégage aussi de cette analyse, 
fait qui n’avait pas échappé a Sichel fils, dans une excellente ob- 
servation qu'il a publiée en 1871 dans la Gazette hebdomadaire: 
c'est la fréquence de la dégénérescence myxomateuse, accom- 
pagnant ces néoplasmes optiques. Sans partager complétement 
les idées de Sichel sur la transformation du myxome en gliome 
ouen fibrome (nous pensons que lévolution contraire est plus 
conforme aux processus histologiques), observation reste vraie, 
et incontestablement la dégénérescence muqueuse du tractus 
optique est de toutes la moins rare; elle accompagne trés 
souvent les tumeurs les plus communes du nerf optique, celles 
qu'on peut appeler fibreuses. 

Ce groupe de fibromes contient les fibro-sarcomes, les myxo- 
mes, les dégénérescences mélaniques. : 

A célé, nous pouvons placer les gliomes et les glio-sarcomes, 
émanations fréquentes de la rétine ou du cerveau. Les ecarcino- 
mes ont une marche si rapidement envahissante qu'il serait bien 
difficile de déterminer la fréquence des cas primitifs ou secon- 
daires. 

Les sarcomes angiolithiques ou psammomes ont été décrits 
par Virchow et Ranvier (observation de Richet). 

Dans les tumeurs originaires de la gaine du N.-0., se trouvent 
les endothéliomes, dont Neumann (1872), Reich (1876), Alt (1878), 
ont décrit et figuré de beaux spécimens. 

Les nevromes vrais sont infiniment plus rares. 

Rolhmund (1863), Laskiewieez (1872), Heymann (1872), 
Perls (1873), sont les seuls qui les aient rencontrés, et peut- 
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étre leur nature réelle fournirait-elle matiére a discussion. 

Arcoleo (1867), Schott (1866) ont constaté la dégénérescence 
syphilitique du nerf: gomme et scléerose. 

Chiari (1877), Sattler (1878), Laskiewieez ont examine et figuré 
la tuberculose de la deuxiéme paire et de ses enveloppes. 

Enfin Michel (1873) a retrouvé, dans le nerf optique, les alté- 
rations de la lépre. 

Cette énumeration rapide (1) de matériaux épars demontre 
que dés aujourd'hui il serait cependant possible de former un 
tout homogene et darriver a une synthése assez compléte des 
lésions du tractus optique. 


LEGENDE, 
Fig. 1. — Section de la tumeur dont les deux moitiés ont été photographices 
en grandeur naturelle. 


{. Tumeur proprement dite da nerf optique. 

2. Partie de consistance différente paraissant étre la limite de la tumeur. 
3. Portion du nerf optique entre la tumeur et le bulbe oculaire. 

4. Section médiane du bulbe oculaire atrophié, sclérotique. 

5. Cavite oculaire, 

6. Conjonctive dégénérée, hypertrophiée. 


7. Espace vaginal rempli par du tissu nouveau. 
8. Gaine du nerf optique. 
9. Tissu de lorbite : graisse, tissu cellulaire. 


Fig. 2,3, 4. — Fibres isolées, par dissociation. Elles portent une cellule & 
noyau vivement coloré par je carmin, la fibre reste incolore. 


Fig. 5. — Trousseau de fibres & noyaux. 


Fig. 6. — Coupe paralléle au grand diamétre de la tumeur (6 = : Werich). 


1. Cavités muqueuses contenant des fibritles, et des éléments cellulaires. 
2. Trousseaux de fibrilles, constituant les mailles du myxome. 


Fig. 7, 8, 9, 10, 11. — Eléments cellulaires isolés par dissociation. 
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i. Nuet. — Des altérations du sens chromatique. — Journal des sciences médi- 
cales de Louvain, 8°, 63 p. — Aprés une courte introduction historique et 
philosophique, l’auteur aborde l'étude de la dyschromatopsie, et fait res- 
sortir importance majeure, dans la vie pratique, de la dyschromatopsie 
acquise, qu'on néglige trop au profit de la dyschromatopsie congénitale. 
Il expose ensuite les divers syst¢mes chromatiques des dyschroma- 
topes de naissance et discute les méthodes d’exploration: couleurs 
spectrales, mati¢res colorantes, auxquelles il propose avec raison, selon 


(1) Nous nous bornons a citer le nom des observateurs et la date; la bibliogra- 
phie de Nagel et Michel permettant aisément de remonter aux sources. 
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nous, d’ajouter des gris de différents tons. Il établit la caractéristique 
des différentes espéces de dyschromatopsie qu'il divise en dyschro- 
matopsie compléte (daltonisme) et incompléte (dyschromatopsie propre- 
ment dite). Les phénoménes oculaires observés dans les affections du 
nerf optique, les maladies encéphalo-rachidiennes, les fiévres infec- 
tieuses, les suites d’excés vénériens, d’intoxication par le tabac l’al- 
cool et la quinine, lui fournissent un excellent passage sur la dyschro- 
matopsie acquise: et ce n'est, du reste, pas 14 la matiére d'une premiére 
étude pour l’auteur. La perception des couleurs a été déja de sa_ part 
le sujet des plus judicieuses observations. Les diverses fonctions de la 
rétine peuvent ¢tre altérées dans des proportions trés différentes, et 
l'acuité visuelle peut diminuer tout en restant supérieure, et de beau- 
coup, 4la perception des couleurs: & l'appui de ce fait vient l’obser- 
vation d'un aiguilleur, qui, aprés une névrite optique, a perdu la 
faculté de distinguer le vert du rouge et confond les deux signaux 
indicateurs. D’autre part, la perception des couleurs ne diminue pas 
également sur toute l’étendue de la rétine : il peut exister un scolome 
central pour le rouge et le vert, et pour le jaune et le bleu: et ce 
scotome peut ¢tre plus ou moins étendu : il peut méme étre complet 
pour deux couleurs sans que l’acuité visuelle soit abolie, et dans un 
cas de cécité absolue du centre rétinien pour le rouge et le vert, une 
observation de |’auteur mentionne une acuité visuelie des 6/9 de la 
normale. Pour déierminer la dyschromalopsie congénitale, Nuel 
recommande l'usage des échantillons de laine colorée de Seebeck- 
Holmgren, les dessins pseudoisochromatiques de Stilling, ou encore les 
couleurs 4 surface variable de Denders. Ce dernier mode d’exploration 
nous parait peu applicable, du moins pour le daltonisme. C’est plutét 
dans la dyschromatopsie acquise, que concurremment avec les 
papiers colorés, indiqués par l'auteur, ce procédé nous semble devoir 
étre employé. Nous en dirous autant de celui de Landolt que l'auteur 
cite, page 43, procédé qui consiste 4 modifier l’intensité dela couleur 
en la mélangeant avec le noir absolu. Prenant en considération la 
sécurilé des voyageurs sur les navires et les chemins de fer, Nuel atta- 
che une importance capitale 4 l’examen de la perception des couleurs, 
pratiqué a intervalles réguliers sur la région unique de la macula. 
Tel est le résumé de cet article qui trouve sa sanction légitime dans 
les yoeux exprimés au congrés d’ophtalmologistes de Cambridge, de 
New-York, de Milan et de Londres. 


2. Thirty-fourth Report (1880-81) of. St. Marks ophthalmic Hospital, etc. 
Dublin, Dr. J.-B. Story, chirurgien en chef. 


3. Bensamin W. Harris of Massachusetts. Speech in the house of representati- 
ves for 1881. — Dans son remarquable discours, M. Harris résume ce 
quia été fait et ce qui reste a faire par le législateur au point de vue de 
lexamen de la sensation des couleurs chez les employés des chemins 
de fer, les marins, etc.; il termine en présentant au vote de I'as- 
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semblée, la proposition suivante : Considérant, que pour l’examen 
de la perception des couleurs chez les hommes affectés au service des 
chemins de fer et des navires, il est d’une importance majeure 
d’adopter des types définis et uniformes pour l’examen de Il’acuité 
visuelle et de la perception des couleurs, et que ces types soient en 
harmonie, avec ceux qui sont adoptés par la majorité des nations, 
le Président, aprés assentiment préalable du Sénat, est invilé 4 délé- 
guer des hommes compétents, pour représenter les Etats-Unis, dans 
toute conférence internationale, provoquée a cet effet. ll se fera re- 
mettre un rapport détaillé sur les propositions émises et sur les 
décisions prises dans la conférence, rapport a la suite duquel il sera 
présenté aux chambres un projet de loi tendant a adopter le systéme 
d’exploration de l’acuité visuelle et de la perception des couleurs 
choisi et son mode d’emploi. Une somme de 5,000 dollars sera allouée 
au délégué, a titre d’indemnité de déplacement. 


4. The ophthalmic review, a monthly record of ophthalmic science, par 
Grossmann et Priestley Smith, éd. Churchill, New Burlington street, 
Londres. — Nous souheitons cordialement la bienvenue a notre nou- | 
veau confrére en ophtalmologie, et lui désirons tout le succes que fait 
déja espérer le nom de ses deux auteurs. Le premier numéro (nevem- Ma 
bre) coutient : une courte introduction ; la premiére partie d'un article 
de Hutchinson sur la rétinite pigmentaire, au point de vue de lhéré- 
dité; le compte rendu des articles de Leber, Nettleship, Owen, 

Chisholm, Deutschmann, Poncet, et le résumé de la séance d’octobre i 
de la Société ophthalmologique de la Grande-Bretagne. 


%. Marécuar (de Brest), médecin principal de la marine. — Présentation | 
d'un appareil pour explorer la perception des couleurs chez les employés : 
de la marine et des chemins de fer. Description de l'appareil perfec- 
tionné; son mode d'emploi. 


G6. Examen de la vision au point de vue de la médecine générale, par A. 
Charpentier. — M. Charpentier mentionne les connexions de l’ceil avec 
le cerveau, et insiste sur ce fait important que, dans les affections ner- 


veuses et générales, les fonctions de la réline sont troublées avant que \ 

la lésion apparaisse a l’ophtalmoscope. Le médecin doit donc relever HY 
le champ visuel, exposer la sensibilité ala lumiére et aux couleurs, et = 
l’'acuilé visuelle de la rétine. Il prendra le champ visuel au périmétre. ied 


La sensibilité lumineuse a la périphérie et au centre de la rétine sera is 
déterminée a l'aide de l'appareil de l’'auteur (description détaillée). Le 
médecin fera observation dans une chambre obscure, et emploiera, 
comme éclairage et point de mire, une lampe Carcel ordinaire. La 
plus petite quantité de lumiére suffisante pour impressionner la mem- 
brane nerveuse donnera la mesure de la perception lumineuse. La 
sensibilité chromatique sera prise par le méme procédé, en interpo- | 
sant entre la lumiére fixée et l’@il des verres de couleurs saturées, 
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Pour la détermination de l'acuité visuelle, les carrés alternativement 
blanes et noirs, carrés de damier, présentent un grand avantage, ils 
offrent un type uniforme, a éléments également espacés, et peuvent étre 
employés pour les gens qui ne savent pas lire. La distance a laquelle le 
malade peut différencier ou compter les carrés donne la mesure de son 
acuilé visuelle. Par cet examen toutefois, dit lauteur, on n’obtient que 
la sensibilité lumineuse et chromatique, l'acuilé visuelle de la rétine 
d'un individu par rapport a celle d'un autre individu, on n’a done 
qu'une valeur relative et non pas une valeur absolue. Le dernier cha- 
pitre consacré aux manceuvres de l'eeil montre ce qu'il faut entendre 
par les expressions limites du regard (champ de fixation de Landolt) 
et indique le moyen d'explorer ces limites au périmétre. 


Neev. Art. OKm dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences 
médicales, publié par Dechambre, in-8°, 179 pages. — En 179 pages de 
texte, fauteur nous présente un remarquable travail sur ce sujet si 
vaste et si étendu. décrit d'abord lanatomie de lil de thomme et 
des animaux supérieurs, d’aprés les connaissances les plus récentes 
et les ouvrages les plus autorisés. Il étudie ensuite dans un chapitre 
succinct et trés clair la physiologie de lil humain. — Le troisieme 
paragraphe est consacré & l'anatomie et ala physiologie comparées. 
Dans un chapitre spécial nous trouvons Vhistoire du développement 
de Vceil humain, telle qu'elle a été établie par les derniéres recherches 
embryogéniques. — La pathologie, la thérapeutique, les opérations 
occupent les deux paragraphes suivants. Enfin lauteur termine en 
nous tenant au courant des progrés accomplis dans la prothése ocu- 
laire. Chaque division porte un index bibliographique assez complet. 
On ne peut pas exiger des documents nouveaux, d’un article du dic- 
tionnaire. Son but se borne a présenter d'une facon concise et bréve, 
l'état actuel de la question traitée ; aussi pouvons-nous dire que l’au- 
teur a pleinement réussi dans ce sens et que, tout en conservant la 
clarté et la simplicité de l'exposition, il a su condenser son article et 
le mettre a la hauteur des données scientifiques les plus récentes. 


Faron (F.). Effetti del pus injettato nell’ occhio, specialmente sulla 
retina et sulla coroidea. — Giornale della R. Accademia di Torino. — 
Voici les conclusions de ce mémoire: Le contact du pus provoque une 
rétinite et une choroidite purulentes. L’hyperplasie du tissu conjonctif 
de la rétine et de la choroide dans l’inflammation purulente de ces 
membranes constitue la période transitoire entre la phase des infiltra- 
tions cellulaires et fibreuses, parsemées d’hémorrhagies et le proces- 
sus terminal de l’atrophie de la rétine et de la choroide. La rétine, sous 
Vinfluence du pus, s’infillre, se ramollit, se désagrége. La papille subit 
le méme sort. La couche des gros vaisseaux de la choroide offre plus 
de résistance: aussi présente-t-elle des altérations moindres. Tandis 
que la rétine et la choroide s'atrophient graduellement, l'épithélium 
de la cornée tombe; la membrane de Descemet se détruit. La cor- 
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née elle-méme présente, a son centre, une infiltration de cellules lym- 
phatiques et l'on ne tarde pas a voir des vaisseaux de nouvelle forma- 
tion, autour des cellules en voie de dégénérescence. 


9. D* Bénaxy. Du kératocone et de sa correction par les verres coniques, 
in-8°, pp. 97, 1881. Bailliére. 


10. [)' Swan M. Burnett. Color-perception and color-blindness. Arch. of 
Ophthalmology, vol. X, n° mars 1881.— Résumé critique des principales 
théories de perception des couleurs. Ul faut distinguer entre une forme 
centrale et une forme périphérique de cécité pour les couleurs. 


18. D* Macponatp Me Hardy. On foreign bodies within the eye and the 
elvctro-magnet, etc. (conférence clinique). L’auteur condamne absolu- 
ment la névrotomie optico-ciliaire dans les cas de corps étrangers péné- 
irés dans l’cril. I] fait toujours l’énucléation. Lorsque le corps étranger 
une parcelle de fer, on peut l'amener vers un point favorable a son ex- 
traction, avec un fort aimant. Obs. : 1° extraction a l’aide d’un aimant 
d'un morceau de fer pénétré dans le cristallin; 2° extraction d’un 
morceau de fer de 2 a 3 millim. de diamétre, 08,0158, de l’intérieur 
de lil, & travers la plaie dela cornée; conservation de l’ceil avec 
une cataracte adhérente opérable. Avec le Dt Vansant et le D* Ham- 
mond, l’auteur conseille de diriger le pole nord de l’aimant vers 
ce pole excitant moins la conjonctive. 3° Un copeau de fer entre dans 
l'wil a travers la cornée et le cristallin et reste suspendu a 14 millim. 
environ derriére la surface cornéenne, dans le corps vitré. L’applica- 
tion d’un fort aimant trés prés de la cornée ne produit aucun change- 
ment dans l’emplacement du corps étranger, au moins pas en avant. 
L’opérateur magnétise alors le morceau de fer par induction, a l'aide 
d'un fort électro-aimant, et en fait autant avec une aiguille a cataracte 
assez large pour former une ouverture dans le globe oculaire corres- 
pondante au diamétre du corps étranger. Cette aiguille est introduite 
atravers le segment supéro-externe de la cornée, traversant ensuite 
la pupille et le cristallin, pour aller directement vers le copeau. Celui-ci 
s'approche promptement de l'aiguille et la suit, lorsque l’opérateur la 
rétracte, jusyu’a la cornée. Arrivé la, il se détacha et tomba sur Iris. 
En élargissant la plaie dela cornée, l’opérateur put enfin l’extraire trés 
facilement. Il pesait 08,0012. La cataracte traumatique se forma sans 
aucun symptome inflammatoire et l’auteur se propose de l’extraire par 
succion. 


12. Grapte (H.). Spasm of the ciliary muscles of central origin. (Journal 
of nervous and mental Disease, vol. VIII, a® 3, July 1881.) 


13. Morais (D. E.), chef des travaux anatomiques a I'Ecole préparatoire 
de médecine et de pharmacie d’Angers. — Notions générales sur le 
strabisme. In-8°, 9% pages. 1881. — Livre trés intéressant, parce qu'il 
est le résultat d’observations, de travaux et de réflexions personnelles 
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a l’auteur. Ainsi, le premier chapitre (anatomie) contient une excel- 
lente description de la capsule de Ténon, si importante pour l’opéra- 
tion du strabisme. — Dans le chapitre sur la physiologie, auteur in- 
siste sur l’action du muscle oblique supérieur qui fait tourner la cornée 
en dehors et en bas, fail des plus connus, mais que néanmoins on est 
obligé de répéter, puisque des livres classiques attribuent encore a ce 
muscle l’action inverse. Pour mettre toutes choses en ordre, l'auteur 
aurait cependant dQ indiquer plus exactement l’axe de rotation des 
deux muscles obliques, qui n'est pas « antéro-postérieur », mais fait 
avec celte direction un angle d’environ 38 degrés. — Tout un chapitre 
sur la vision binoculaire; puis auteur aborde la question principale, 
celle dustrabisme paralytique, etdu strabisme non paralytique. llattribue 
ce dernier a « la prépondérance excessive d'un muscle, sans paralysie du 
muscle antagoniste ». C’est du strabisme non paralytique qu’il s’occupe 
surtout. — L’étiologie du strabisme est, comme on sait, dans beaucoup 
de cas encore trés obscure. L’auteur a cherché de son coté a y porter 
un peu de lumiére, en examinant avec beaucoup de soins une série de 
62 cas qui se sont présentés a lui dans sa pratique. Quant au stra- 
bisme convergent des hypermétropes, il ne semble pas avoir bien 
compris Donders, qui l’attribue 4 la connexion qui relie la conver- 
gence a l’accommodation beaucoup plus qu’au déplacement de la 
macula dans les yeux hypermétropes. — Dans le chapitre suivant : 
« Effets du strabisme », nous trouvons notre honoré confrére peut-étre 
un peu pessimiste, s’il pense que « lout ceil qui louche cesse graduel- 
lement de voir » et que tot ou tard son acuité visuelle disparait tota- 
lement. Trop souvent l’amblyopie de l'ceil dévié n'est pas la consé- 
quence, mais la cause, ou une des causes du strabisme. — Quelques 
mots sur la strabométrie, et nous voici dans le traitement du stra- 
bisme. L’auteur décrit la teénotomie, comme on la pratique habituel- 
lement. Il préfére l'incision horizontale de la conjonctive, et se sert du 
crochet pour saisir le muscle. — Ce qui nous a fait surtout plaisir dans 
ce chapitre, c’est de voir limportance que l'auteur attribue 4 la combi- 
naison du traitement opératoire avec le traitement orthopédique ou or- 
thophtalmique. C’est ce que nous n'avons cessé de recommander a nos 
confréres et a nos éléves, tout récemmentencore au congrés de Londres ; 
cette combinaison est indispensable si l'on ne veut pas se contenter d'un 
résullat cosmétique plus ou moins complet de l’opération, mais si l’on 
désire arriver au rétablissement de la vision binoculaire. L’auteur em- 
ploie, dans ce but, le stéréoscope suivantla méthode de M. Javal, et des 
louchettes. Ce sont ces derni¢res qu'il a surtout cultivées. Nous lui lais- 
sons la parole pour en expliquer l'usage tel qu’il nous l'a communiqué 
par lettre. — « Les louchettes donnent des résultats sérieux. Elles peu- 
vent amener une augmentation ou une diminution de la correction 
de 1 & 2 millimétres, quelquefois plus, surtout chez les enfants. — Leur 
mode d’emploi est le suivant: — Application immédiatement aprés l’opé- 
ration. Si Veffet & produire doit aller de 1 a 2 millimétres, on 
pratiquera une ouverture de la grandeur d'une piéce de 50 centimes, 
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a Vextrémité de la coque, en dedans ou en dehors, suivant l’effet re- 
cherché et la variété de strabisme. — Si la correction doit étre moin- 
dre, louverture se rapprochera plus ou moins du centre de la coque. 
— Si, aprés les premiéres heures ou le premier jour, l'effet semble 
exagéré ou insuffisant, on ferme le premier orifice par un mor- 
ceau de drap noir et on en pratique un autre plus en dehors ou en 
dedans. — L’ouverture sera toujours faite sur la coque recouvrant l'eil 
opéré qui sera ainsi directement exercé. Lirritation qui suit lopération 
est bien rarement assez intense pour empécher d’appliquer ce pro- 
cédé et le résultat est beaucoup plus sar que lorsqu’on s’adresse a 
(eeil sain. — Pour une correction de 1 millimétre chez les adultes et 
de 2 millimétres chez les enfants, on utilisera le mieux possible l’in- 
tervalle de 36 448 heures qui existe entre l'opération et la greffe du 
tendon. — L’application des louchettes sera permanente, sauf pen- 
dant le sommeil. L’opéré se couchera tard et se levera de bonne heure 
le lendemain. — Aprés la greffe du tendon, si le M. droit ext. (stra- 
bisme convergent) ou droit int. (srab. divergent) restent insuffisants, 
comme cela se présente souvent, surtout chez les adultes, l'usage pro- 
longé des louchettes avec orifice pratiqué du cété du M. insuffisant est 
encore le meilleur moyen de provoquer l’exercice de ce muscle et 
corriger ainsi son insuffisance. — Les louchettes ont le grand avan- 
tage de pouvoir étre appliquées chez tous les opérés, méme chez les 
jeunes enfants. » A en juger par les pholographies jointes a l’ou- 
vrage, et qui ont été prises avant et aprés la cure du strabisme, ce pro- 
cédé a donné dexcellents résultats a auteur. — Ces résultats, ainsi que 
ceux relatés pour ses autres cas de strabisme convergent, sont d’autant 
plus remarquables qu'il n’a jamais pratiqué l’avancement du muscle 
antagoniste. — Nous félicitons sincérement notre savant collégue de 
ces beaux succés, et nous lui souhailons une série aussi heureuse 
de strabisme divergent. — Les observations ont été prises avec beau- 
coup de soin et nous regrettons seulement que l’auteur ne se soit pas 
servi, pour la mesure de la direction des yeux, de valeurs angulaires, 
beaucoup plus exactes et plus rationnelles que les mesures en millimétres. 


3. Prof. H. Coun (Breslau). Die Augen der Medizin-Studirenden (Vienne, 
chez Braumiiller). In-8° (pp. 15. 1881, Med. Jahrbiicher). L’auteur a exa- 
miné, en 4866, 4410 étudiants de l'universilé de Breslau, et a trouvé 
presque deux tiers de myopes. En 1880 il examina de nouveau 108 
étudiants et en trouva 52 myopes. L’acuité visuelle était dans 15 p. 100 
des yeux examinés au-dessus, dans 13 p. 100 au-dessous de la normale. 
— L’auteur recommande un éclairage plus intense, des siéges et des 


tables plus larges ; il parait que dans la salle des conferences d’a- 
natomie a Breslau la table n’a que 15 centimetres de largeur — une 
distance horizontale négative entre le banc et la table, c’est-a-dire 
que la table doit dépasser quelque peu le bord le plus rapproché du 
bane; des caractéres d'imprimerie plus grands (hauteur 1™™, 5 au 
minimum); des interlignes larges de 2™™,5, entre les lettres courtes 
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des deux lignes; des lignes plus courtes, 90 a 100 millimétres 
au maximum. — L’auteur insiste, de plus, sur limportance d'une 
bonne perception chromatique pour les étudiants en médecine. 


14. Prof. Fucus (E.). Die Anwendung des Giiheisens bei Hornhautleiden. 
(Communication faite le 11 février 4 la Soc. des médecins de Vienne) 
Wiener med. Wochenschr., n° 22, p. 622, 1881. — L’auteur préfere, 
pour la cautérisation de la cornée, un petit fer avec globe au thermocau- 
tere. Il craint la trop forte chaleur. Il applique la cautérisation avec avan- 
tage dans l'abeés de la cornée dont il cautérise le bord le plus infiltré, 
lulcére cornéen serpens, et dans les cas de néoplasmes de la cornée. 


45. De Vetanoi (Enrico). Studio sulla Corvidite sifilitica. In-8°, pp. 25. — 
1881. — Giornale internazionale delle scienze mediche. A. Il. Conclu- 
sions : La syphilis attaque, dans lil, de préférence les membranes 
vasculaires, d’abord Viris, souvent liris et la choroide, rarement cette 
derniére seule. — On pourrait distinguer trois variétés de choroidite 
syphilitique, dontla troisiéme, la chorio-rétinite centrale spécifique pour- 
rait étre considérée comme une choroidite gommeuse. — L’aspect 
ophtalmoscopique seul ne suffil pas pour faire le diagnostic de la nature 
de la maladie. — La choroidite se manifeste entre la deuxiéme et la troi- 
siéme période de la syphilis. — Le pronostic est bon lorsqu’il n’y a que 
congestion, réservé dansl'exsudation, mauvais dans lestade atrophique. 
— Dans le traitement on doit combiner le mercure et les iodures. 


16. Beacueister (Otto). Ueber Buphtalmus congenitus. Conférence faite 
dans l'assemblée du « Doctoren Collegium » a Vienne, le 16 mai 1881 
Miltheilungen, VII, N° 15. —In-8° pp. 12. — L’auteur discute les theories 
qui ont été formulées pour expliquer le buphtalmos: liingken, Muralt 
qui invoque un tiraillement non prouvé et improbable des nerfs dans 


la cornée ; Hirschberg et Manz qui admettent une inflammation intrau- | 
térie du tractus uvéal, rendue trés vraisemblable par les recherches 
microscopiques de Raab, — Il cite ensuite l'observation personnelle 


d'un buphtalmos congénital unilatéral d'un enfant de 6 mois. La cor- 
née a {15 millimetres de diamétre; elle est trés proéminente et opaque ; 
perception lumineuse presque nulle, tension trés élevée, douleurs vio- 
lentes, cyclite séreuse. L’instillation d’ésérine avait une influence 
tres favorable sur ces phénoménes. La méme chose a élé observée 


dans un cas de glaucome secondaire avee synéchie antérieure. — 
L’auteur pense qu'il n'y a qu'une dilférence de degré entre le buph- | 
talmos et [hydrophtalmos congénital, et que tous les deux sont dus a 

une choroidite et cyclite séreuses. 


17. D* Pedro F. Ronerts. — Clinica Oftalmologica (Buenos Aires). In-8°, pp. 
280. — 1880. — Contient d’abord le compte rendu de la clinique oph- 
talmique et du dispensaire particulier de l'auieur pour l'année 1879. 

— (993 malades; 166 opérations.) — L’extraction de la cataracte est 

faite suivant la méthode de de Graefe. L’auteur en a pratiqué 11. — 
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Le mode des différentes opérations oculaires est discuté avec beau- 
coup de soins, et des observations nombreuses et bien prises donnent of 
a cette partie du livre ainsi qu’a celle de la « médecine oculaire » un 
intéret tout particulier. — Suivent des conférences que l'autewr a { 
faites dans le « circulo médico argentino ». Toutes les parties de \ 
lophtalmologie s'y trouvent représeniées. — Relations de l'ophtal- 

mologie avec la médecine générale.... Réfraction et accommodation 4 
.... Chirurgie oculaire..... Acuité visuelle... Insuffisance des muscles {f 
de l'@il... — L’exposition est simple et claire, et si le livre prouve le i 


profond savoir de Tauteur et sa grande valeur comme praticien, il 
gardera pour ceux qui désirent s‘initier dans lophtalmologie une 
valeur qui léleve bien au-dessus des simples comptes rendus. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE (1) 
Par le D} L. THOMAS 


§ Ill. —GLOBE DE L’ORIL { 
A. GLOBE EN GENERAL. 


1. Acnew. Enucleation of the Eye-Ball. New-York med. Gaz., 1880, VII, 
549. (Lecon sur les indications générales de ’énucléation faite a propos 
d'une plaie grave de lil.) — 2. Banasascuer (P.). Intra and extra 
ocular endothelioma. Archiv of Ophta!mology, 1881, t. IX, p. 420, 4 pl. i 
— Ed. allemande, p. 416-442. — 3. Bovyer. De lexophtalmie. Th. de | 
Paris, 1880. — 4. Braptey (J.). Melanotic Sarcoma of the eye-ball. 

] Detroit Lancet, 1879-80, N.S, Ol, 537. — &. Coamprerent. Vices de 

| conformation de Voeil. Sud-ouest méd. Bordeaux, 1880, | 

6. Cuan (Ho. Ein Fall von sehr reichlicher Metastasenbildung nach 

einem melanolischen Neoplasma des. r. Bulbus und d. r. Orbita. 

Anzeiyer d. K. K. Gesellsch. d. Aerste in Wien, 1880, 108. — CLarys. 

Tumeur lipomateuse de leeil. Ann. Soc. de méd. de Gand, 1880, LVI, 

130-136. — 8. Denenne. Corps étrangers de l'a@il. France méd., 1880, 

XXVH, 306. — 9. Dransart. Du nystagmus des mineurs. Bull. méd. du J 

Nord de la France, 1880, XIX, 256-269. — 10. FeatcerstonuauGn (T.). 7 

Calcareous Degeneration and osseous metamorphoses in the eye. 

Med. Ann. Albany, 1880-81, 1,55. — B18. Garezowsk. Des blessures de 

lceil par les plumes d’acier dans les écoles primaires et de la nécessilé 

d’y porter reméde. Lev. d hyg. Paris, 1580, I, 790-94, — 12. 

Ossifications in the eye. Arch. of Ophtalm., 1880, IX, 300-316, 2 pl. 

£3. GueNior. Tumeurs symétriques des globes oculaires chez un enfant 

de 2 ans. Soc. de Chir. de Paris, 1880, N. S., V1, 398-400. (Ces tumeurs 
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(1) Correspondant au 2* semestre de 1880. 
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étaient situées 4 la jonction de la cornée et de la sclérotique. M. Polail- 
lon pensait qu’elles résultaient d’un vice de conformation de 1l’cil.) — 
14. Heyt (A.-G.), Metastatic Tenonitis in Diptheria. Am. Journ. of med. 
Se., april 1880. — 15. Hinscnperc J.). Ein Fall von pulsirenden 
Exophthalmus. Centralbl. f. prakt. Augenh., 1880, IV, 2214. — 16. — 
et VocLer. On foreign bodies in the interior of the eye, with some 
remarks on optico-ciliary neurotomy. Arch. of. Ophthalmol., 41880, 
t. IX, p. 386, 3 fig., 1 pl. (éd. allem., IX, 309-321). — 12. Horrmann 
(von). Herpes Zoster ophthalmicus. Med. Chir. Centralbl., 1850, XV, 484. 
(Chez 5 mal. il y eut des ulcér. de la cornée la suite de zona ophtalm. ; 
il y eut une véritable épidémie dherpés au moment ot l'on creusait 
un canal.) — 28. Horz (F.-C.). A small fragment of steel enters the 
eye-Ball near the margin of the cornea, and passes out near the optic 
nerve. Archiv. of Ophtalm., 1880, IX, 279. (Ce malade, jeune homme 
de 27 ans, guérit trés vite de sa plaie; il avait une acuilé visuelle 
normale en dehors d'un grand scotome central; on l’a perdu de vue 
45 jours aprés l'accident.) — 19. Du utme. A piece of a gun-cap in the 
iris for 25 years. Méme journal, p. 286. (L’auteur traitait ce malade 
pour une affection étrangére a l'wil; le fragment de capsule, qui se 


trouvait du cété droit, n’avait jamais produit d’accident: OG 


ODY 55)’ — 20. Jacon (A.-H.). Prolonged lodgement of a foreign 
body in the eye. Lancet, 1880, 1667. — 21. Kreps. Des corps élrangers 
dans l'eeil (en danois). Thése de doct. Copenhague, 1880. — 22. Manz. 
Zwei Fille von Mikrophthalmus congenitus nebst Bemerk. iib. d. cys- 
toider Degeneration des fotalen Bulbus. Arch. f. Ophthalmol. Berlin, 
1850, XAVI, 1% Abth., 154-176, 1 pl. — 23. Murpock (G.-W.). Notes on 
three cases of severe injury of the eye, treated almost exclusively by 
rest. Amer. Journ. of. med. Sc., april 1880. (Le repos a pour avanlage 
principal comme le montrent les fails rapportés de prévenir l’opacité 
cornéenne produite par les frottements.) — 24. Nerriesute (E.). Cli- 
nical lecture on some effects of blows upon the eye-ball. Lancet, 1880, 


1, 941. — 24, Oc ressy (R.-P.). Nystagmus Brain., 1880-81, II, 
160-178. — 26. Du méiwe. Cases of injury to the eye. Lancet, 1880, I, 
131. — 22. Poorey (T.-R.). On the detection of the presence and location 


of steel and iron foreign bodies in the eye by the indication of a ma- 
gnetic needle. Arch. of Ophtalmol. , 1880, IX, 255-271. (Voy. 192 A, 22.) 
— 28, Santos (Fernandez). Osificacion intra ocular alrededor de un 
cuerpo extraho metalico. Siglo-med. Madrid, 1880, XXVII, 598-601 et 
Cron. med. quir. de la Habana, 1880, V1, 455-462. — 29. Sckenk. Beitr, 
zur Casuistik d. Augenverletz. Prag. med. Wochenschr., 1880, V, 353. — 
30. Scuirss-Gemuseus. Eisensplitter durch Cornea und Linse einge- 
fahren, frei auf der Retina sitzend bei transparenten Medien und gut 
erhaltenem Sehvermégen. Klin. Monatsbl. f. Augenh., 1880, 383- 
387. — 38. Pulsirender Exophthalmus. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., 322-327. — 32. (H.). Hochgradiger 
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Exophtalmus in Folge einer nach Fractur der Orbitalrinder entstan- 
denen Exostose. Klin. Monatsbl. f. Augenh., 1880, XVIII1, 327. — 33. 
Srory (J.-B.). Enucleation of eye-ball for panophtalmitis. Dublin Journ. 
of med. Se., LXX, 260-262. (Plaie de la sclérotique par une paillette 
d’acier qui ful enlevée; malgré cela, troubles du corps vitré et pano- 
phtalmie conséc.) —34,. Du nystagmus. Ann. d'oculistique, 
1880, LXXNXIV, 5-45. — 33. Warren (J.-S.). Polypus of the left eye-ball, 
temporal side, situated near the sclero-corneal jonction; Removal. 
New-York med. Gaz., 1880, Vil, 616. — 36. Watson (W.-S.). Eyeball- 
tension (bilateral) in a child a year old, treated by paracentesis, sclero- 
tomy, and iridectomy, with a good result. Brit. med. Journ., 1880, II, 
660. 


2. Barapascuer. Endothélioma intra- et extra-oculaire. — H. de 40 ans. 


OD, Lég. hyp. OG. Hypérem. conjonctivale, cornée nébul. Ch. antér. 
remplie d’une mat. gélatineuse. Doul. a la pression dans la région ci- 
liaire +T, V=0O.7 ans auparavant le malade avait regu un coup 
violent surlatempe, depuisla vision a diminué gradt., avantl'accident, 
vertiges avec obnubilation vis. Depuis, douleurs ciliaires revenant par 
accés et suivies de céphalalgie. Enucléation. Exam. de l’weil: Trés re- 
poussé en avant, cristallin catar. Décollement complet de la rétine 
fixée seulement a Vora. serrata et a la papille. Espace entre la choroide 
et la rétine rempli par un liquide contenant des noyaux pigmentés et 
des cellules adipeuses. Nerf optique, dégénéré, épais et inégal. Tu- 
meur longue de 10 mm., large de 5 46, dure au toucher, étroite- 
ment unie a la sclérotique, ses fibres passaient a l'intérieur et la divi- 
saient en 2 parties. 


3. Bouyer. De lexophtalmie. — Ce travail a pour but de synthétiser ce 
qui a été dit sur la mati¢re. Causes : — 1° commotion de la téte; 
— 2° luxation de l’ceil par un instrument passant entre le globe et l’or- 
bite; — 3° tumeurs primitives de l’orbite (2 observations dont une 
inédite. Pleurésie purulente, carie de lorbite ; abcés périostique 
suivi de fistules. Guérison) — 4° Tumeurs du voisinage qui gagnent 
cette cavité (2 obs. origin. de fibrome des fosses nasales faisant saillie 
dans le sinus maxillaire et l’orbite), Une seconde partie est consacrée 
a une autre variété d’exophtalmie que l’auteur appelle médicale (?) 
maladie de Basedow ; exophtalmie cardiaque simple, exophtalmie dans 
les paralysies oculaires. Cette partie renferme 3 obs. inédites: — 
1° Exophtalmie avec palpitations et cachexie palustre; — 2° exoph. 
cardiaque simple, leucocythémie; — 3° exoph. avec lypémanie 
anxieuse. 

6. Cutan. Généralisation Wun sarcome de Vorbite et du globe oculaire du 


cété droit. — H. de 40 ans OD. cécité abs. depuis 5 ans; il y a 3 ans: 
Enucl. pour une tumeur mélanique ; il y a 6 mois récidive, ablation, 


arcu. p'orut. — Novembre 1881. 4i 
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Autopsie : nouy. tumeur exulcérée remplissant l’orbite. Noyaux mé- 
laniques dans le péricrane et le crane, Je corps thyroide; le cceur, les 
poumons ; les ganglions cervicaux, thoraciques et abdominaux; le 
foie. Petits noyaux dans les reins: exam. microscopique. Sarcome 
mélanique a cellules fusiformes. 


2. Crays. Lipome de Vail. — Enf. de 16 ans ayant depuis 6 ans vers le 
grand angle externe de I’ceil solide un lipome pris pour une tumeur 
enkystée de la conjonctive. Saillie de 3 mm. dans l'adduction extréme 
de l’wil. Grand axe de 1 cent. n’a produit aucune altération de la con- 
jonct. V=t ne produit ni géne ni douleur. Extirpation, suture de la 
plaie, compr. froides. Guérison rapide. Exam. microsc : lipome. 


9. Dransant. Du nysgtamus des mineurs. — Décrit le nystagmus a sa E 
premiére période, puis le nystagmus confirmé. Symptomes primitifs : 
oscillations, parésie du droit interne, de l’accommodation. Symp- 
tomes secondaires : asthénopie, contractions palpébrales. L’acuité 
visuelle varie avec l'intensité du nystagmus ; sur 40 malades, il y avait 
5 myopes, ! hyperm., les autres étaient emmét., le sens des couleurs 
n'est pas altéré ; faible degré d’anémie générale; l'auteur admet lori- 
gine myopathique parce que le nystagmus se produit seulement quand 
le groupe des muscles élévateurs de l’ceil entre en action. Employer 
le repos, l’électricité, les douches oculaires, la strychnine et les toni- 
ques. 1), ne croit pas qu’on puisse le compter comme un cas d’exemp- 
tion pour le service militaire. 


12. Gotpziener. Ossifications intra-oculaires. — L’uvée est le siege de pré- 
dilection de l’ossification; mais les exsudations de cette région peuvent pé- 
nétrer au-dela de la limite chorio-capillaire. Schiess a déja rapporté un 
cas dossification de la rétine. De deux observations de choroidite, suivie 
dossification dans la choroide et la rétine et d'irido-cyclite avee décol- 
lement total de la rétine et du corps ciliaire ; ossification dans la région 
postérieure du cristallin ; 'auteur conelut: 1° que T’ossification de la 
rétine peut partir de la choroide ; 2° que dans lirido-cyelite, le tissu 
osseux se forme derri¢re le cristallin dans la membrane cyclitique ; il 
n’est pas nécessaire d’admettre que l’os est attiré ace point par la ré- 
traction du tissu connectif ; 3° partant de la, les cellules osseuses se 
terminent et finissent par constituer une gaine qui enveloppe le cris- 
tallin et sa capsule. L’ossification commence toujours vers la périphé- 
rie, la ot: le courant est plus lent; elle suit la direction des vaisseaux. 
On peut done en cont clure que le voisinage du sang empéche la 
précipitation des sels de chaux : ce qui explique pourquoi on ne trouve 
pas d’ossification dans les stroma hyperémiés de la choroide du 
corps ciliaire et de l'iris. Sil n'y a jamais d’ossification dans la cornée, 
cela tient a ce que quel que soit l'état de la nutrition de Til, Tissue 
des liquides nutritifs dans les canaux lympathiques périkératiques est 
trés actif. 


A 
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14. Heye. Inflammation métastatiqne de la capsule de Ténon dans le cours 
de la diphtérie. — Un homme de 53 ans ayant une exsudation diphtér. 
dans la moitié gauche du pharynx eut au bout de 8 jours de la tumé- 
faction sous sterno-mastoidienne et de l’exophtalmie. L’auteur crut qu'il 
était en présence d’une inflammation de la capsule de Ténon (trans- 
mission par propagation des espaces lymphatiques du cou a ceux du 
cerveau et de lorbite). Le processus serait de méme nature que dans 
les troubles oculaires accompagnant les érysipéles de la face qui, comme 
on sail, donnent toujours lieu a des lymphangites capillaires. 


15. Hinscuperc. Un cas d’exophtalmos pulsatile. — Appar. spontanément 
chez une femme de 35 ans. Souffle isochr. aux battements du cceur. 
Chémosis. V. satisfais'®. Rien dans le fond de l’ail. Insensib. de la cor- 
née. Un peu de paral. faciale du cété gauche. OD sam. Inject. sous- 
cutan. d’ergotine sans succés. Plus tard perte de la vision. Ligat. de la 
carotide prim. du cété gauche. Guéris. par premiére intention. Cécilé 
abs. ; dispar. de l’exophtalmos. Hémorr. rétin. multiples dans les jours 
qui suivirent lopération. 


16. Hirscuners et Vocier. Corps étrangers dans Vail; remarques sur la 
névrotomie optico-ciliaire. — 1° Paillette de fer dans le fond de l'eil, 
fixée dans la rétine et visible & lophtalmose. Vision bonne. Malade 
observé quelques mois seulement aprés T'accident ; 2° fragment de 
capsule resté dans la chambre antérieure et enlevé au bout de plu- 
sieurs années. Conservation de la vision ; 3° fragment de capsule dans 
VO. D.; accid. symp. au bout de 13 ans. Enucléation; 4° grains de 
plomb dans l'wil (ricochet); 5° abeés limité du corps vilré, consée. a 
la pénétration d’une parcelle d'acier ; 6° frag. de pierre dans l'wil, 
evelite récente. Enucléation; 7° frag. dacier dans Teil. Double 
neurolomie. Enucléation. La division de tous les nerfs ciliaires ne 
constitue pas une protection efficace. Une cyclite méme traumatique 
peut guérir spontanément; si l’on divise les principaux filets nerveux 
avant la période dangereuse de transmission sympathique, le malade 
pourra ¢étre parfaitement guéri ou sembler tel. H. croit que l'on 
accorde trop de valeur 4 la névrotomie optico-ciliaire, ’énucléation de 
moignons douloureux est un moyen de beaucoup preférable. Il rap- 
pelle que Landsberg a présenté & la Soc. de Médecine un cas de 
mélanose cardiaque dont le point de départ avait été un moignon 
oculaire. Un inconvénient de la névrotomie, c’est de ne pas montrer 
existence de semblables productions. 


21. Kress. Corps étrangers de wil. — De 1868 a 1879, il y aeu a la 
clinique du prof. Ed. Hansz, & Copenhague, 181 mal. ay. des corps 
étrangers des yeux (sur 50,000 mal. en tout), 171 h. 10 f (ou plutot 
des petites filles, fragm. de capsule). Les corps étrangers ¢la ent : 
fragments de capsule, 88 ; d’acier, 47 ; de pierre, 22; de poudre, 11 ; 
grains de plomb, 7; morceaux de verre, 2; de bois, 1; deterre, 1. Extr. 
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du corps étr., 24 fois; énucléation, 72. Ophtalm. sympath. 11 fois; 
3 fois. Extr. du corps vitré; 7 fois élim. par suppur. Sur les 43 cas 
d’énucléation on trouve le corps étranger 13 fois imméd' derriére le 
point d’entrée. Les 144 yeux dans lesquels le corps étranger occupait 
le segment pos" perdirent tout a fait la vue. 


22. Manz. Deux cas de microphtalmos congénital. — La cause de lhy- 
drophtalmos congénital est une inflammation chronique de l'uvée. Le 
résultat est une dilatation des cavités antér™® ou post'e du globe. Dans 
les autres variétés de dégénérescence kystique, tout se passe du cété 
de la paroi en un point limité, et par suite de la diminution de l'apport 
nutritif, le reste s’atrophie. 


24. Netriesuip. Résultats de coups portés sur le globe de l'@il. — Obs. 1. 
Mydriase persistant 4 la suite d'un coup violent porté sur lil. — 
Obs. 2. Mydriase et parésie de l’'accomm. sympt6mes douteux de 
syphilis du systeme nerveux. Coup de poing sur l’@il {{ ans aupa- 
ravant. — Obs. 4, 5 et 6 commotions rétriciennes. — Obs. 7. Coup 
sur l’eil par un morceau de fer, diminution de l'acuité visuelle sans 
modifications appréciables. — Obs. 8. Diminution de la vue @ la suite 
d'un coup; changements mal déterminés au voisinage de la tache 
jaune. — Obs. 9. Scotome central a la suite d'un coup, phénoménes 
ophtalmoscopiques incertains. —Obs. Traumatisme del’ceil, mydriase 
et affaiblissement de l’'accommodation. Diminution de la vue légére 
d’abord, plus marquée aprés quelques jours. 


; de la cor- 


née, fragment de métal dans I'wil. Iridectomie corps saisi avec une 
petite pince et extrait. Issue d’une certaine quantité de corps vitré. Ins- 
tillations d’atropine, compresses froides, rougeur; trouble du cristallin, 
photophobie. Disparition graduelle de ces accidents. Guérison, — 
Obs. 2. Accident analogue méme traitement suivi de succés. — Obs, 3. 
Fragment de bois dans l'@il extraction par le méme procédé, pa- 
nophtalmie, énucléation au bout de 4 jours. 


26. Oc iesny. Plaies de — Obs. 1. Plaie intéress* les 


: 22. PooLey. Découverte des corps étrangers dans l'eil. — 1° La présence 
d'un corps étranger d’acier ou de fer d’un certain volume peut ¢tre 
révélé quand il est prés de la surface par un aimant suspendu; — 
2° on peut encore déterminer sa présence et a sa position en le ren- 
dant lui-méme aimant par un courant d’induction et en le recherchant 
avec un autre pelit aimant suspendu; — 3° la profondeur du corps 
étranger peut étre calculée approximativement d’aprés le degré d’in- 
tensité de la déviation de l'aiguille ; — 4° les changements de position 
sont indiqués par des changements de position de l'aiguille. 


28. Santos (Fernandez). Ossification autour dun corps étranger intra- 
oculaire. — Un homme avait depuis 7 ans un fragm. d’acier dans I'eil. 
Douleur et accidents inflammatoires violents, perte de la vision et 
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atrophie du globe. Depuis six mois douleurs vives dans le moignon au 
centre duquel apparait un point noir, constitué par le corps étranger 
solidement fixé, émuléation. A examen de anneau osseux autour 
du corps étranger ; poids total de ce corps et dela gangue qui l’enve- 
loppe, 5 gr. 


29. Scuenkt. Obervations sur les plaies de l'eil. — 1° Plaie par fragment 
de verre. Bord palpébral coupé, ne tient plus avec le reste de la pau- 
piére que par un petit pont situé prés du point lacrymal, plaie a lam- 
beau de la selérotique sans perforation de la membrane. Plus tard, 
dilatation vésiculeuse ; pas de suture avivement des bords de la plaie 
de la paupiére, suture pas de réunion; plus tard enlévement du frag- 
ment pendant et arrondissement de la paupiére par ablation d’un 
morceau de tarse sans guérison de la plaie de la paupiére et de la sclé- 
rotique fonctionnement de la paupiére, cours des larmes, et vision 
normaux. 


30. Scniess Gemvuseus. Paillette de fer ayant traversé la cornée et le cris- 
tullin. Vue conservée. — L’auteur fait & la suite de l’observation les 
réflexions suivantes qui la résument : ce cas est extr¢mement rare, un 
corps étranger assez gros, perfore la cornée, l'iris et le cristallin et se 
fixe par son extrémité postérieure dans la rétine. Une extravasat abon- 
dante altére le corps vitré ; un exsudat probabl. purulent entoure le 
corps étranger. Le crist. reste clair, l’extravasat se résorbe, et aprés la 
formation d’un nouvel exsudat l’cil est complétement en repos. 


34. Scumipt-Rimpcer. Exophtalmos pulsatile. — Jeune homme de 20 ans 
frappé sur le cété gauche de la téte par une poutre qu’il voulait sou- 
lever. Perte de connaissance pendant 3 jours. Epistaxis et stomator- 
rhagie. Paralysie faciale dr. et ptosis de la paup. sup. du méme cété. 
Ouie perdue. Globe de I’wil dr. saill. de 14mm. enavant du bord orb. 
(OG saill. de 5mm.) OEdéme conjonctival. Pup. dilatée et immobile, 
Compte les doigts a 1™,50 Ch. v. 1. Emmétr. V = 4 ouie trés mauyaise. 
Diagnostic. Paral. des nerfs facial mot. ocul.int. et externe trochléaire 
et acoust ala suite d’une fract. de la base. 2 mois plus tard une petite 
tumeur pulsatile se forme a langle supér. int. de lorbite. Souffle 
isochr. au pouls, battlements dans la veine sus orbitaire. Diagnost. : 
Anévr. artério sous-veineux entre le sinus cayerneux et la carotide 
interne. Glace sur la tumeur, compression de la carotide. Injections 
sous-culanées d’ergoline. Aprés 14 jours de ce traitement la tumeur 
a diminué de vol. et les frémissements du début n’existent plus. 


32. Du mime. Exophtalmos prononcé a la suite dune exostose consécu- 
tive & une fracture du rebord orbitaire. — Observé chez une femme 
de 67 ans ; la fracture avait eu lieu 30 ans auparavant. OG. centre de 
la cornée staphylom. et saillant de deux cent. sur le bord orbitaire. 
Globe normal et sensible milieux et membranes transparents. Pupille 
ovale ; nerfs optiques pales; vaiss. ret. étroits. 
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34. Wantomcont Nystaymus. — Aprés une description trés soigneuse 
des caractéres cliniques du symptome, W. l’étudie chez les non am- 
blyopes. Il peut résulter: 1° d'une affection du systéme nerveux: 
2° d'une maladie des muscles moteurs de l'e@il. A la premiére catégo- 
rie se rattachent les nystagmus d’origine encéphalique, médullaire, 
des névroses, des affections auriculaires. A la seconde, les nystagmus 
hypertonique et hypotonique. La variétéla plus intéressante de celui-ci 
est le nystagmus des mineurs que l'auteur considére comme une 
myopathie de la paire des élévateurs et du droit interne, intimement 
liée & l’'anémie et a la parésie de l'accommodation. Le dernier para- 
graphe est consacré au nystagmus des amblyopes. Le nystagmus est 
symptomatique d'une allération matérielle du cerveau, consécutive a 
une altération des muscles moteurs de l'a@il, Ades anomalies de la ré- 
fraction: & une indiscipline musculaire née d'une vision obtuse con- 
génilale ou acquise. 


36. Watson (Spencer). Augmentation bilatérale de la tension chez un en- 
fant @unan, traité par la paracentése, la selérotomie et Viridectomie chez 
eet enfant. — Les deux globes oculaires étaient dilatés et proéminents, 
les selérotiques amincies. OD. T,. Instillations d’ésérine 3 jours de 
suite, puis, ponction de la chambre antérieure. Plus tard tension 
exagérée. OG ponction dela chambre antérieure. Friction mercuriclles 
sur labdomen; nouv. paracentése ; la tension augmentant on ponc- 
tionne de nouveau la chambre antérieure, plus tard on dut faire la 
sclérotomie de OG et Viridectomie de TOD. On avait affaire dans ce 
cas & une augmentation de tension rebelle avec atrophie de iris. 
L’auteur croit voir dans ce fait un argument en faveur de la théorie 
d'aprés laquelle lexagération de la tension dans le glaucome serait 
due 4 une augmentation de la secrétion de Viris, et que liridectomie 
aurail pour principal avantage de diminuer cetle hypersécrétion, 


B. — Cornée. 


. Avapte. De la kératite parenchymat. maligne. Union médd., 1880, 3 s., 
XXIX, 1041-1043. — 2. Acnew (C.-R.). Plerygium. New-York med. Gaz., 
1880, VII, 543. — 3. Acsrros. De la queratitis paniforme granulosa y 
su tratamiento. Rev. esp. de oftalm. sif., 1880-81, ano, LV vol. 165-80. 
— 4. Acexanpen, Ueb. d. neuroparalyt. Hornhautentz. Deutsch. med, 
Wochenschr, 1880, VI, 343-46. — &. Canassan. Du ptérygion. Th. Par., 
1880. — G6. Crozier. Affections de la cornée chez les scrofuleux. Rec. 
d Ophtalmol., 1880, 3 s., Il, 584-587. (Observation d’un cas dans lequel 
il y avait une kératite superficielle d'un cété et une kératite paren- 
chymateuse de l'autre.) — (H.-G.). A case of Basedow’s 
} Disease terminating in total loss of sight from inflammation of the 
f Cornea. Amer. Journ. of med. Sciences, 1880, n. s., LXXX, 399-403. — 
8. Cuicnet. Kératites parenchymateuses graisseuses. Bull. méd. du 
Nord de la France, 1880, IX, 273-298. (Dégénérescence et infiltration de 
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la cornée a la suite d’un trouble de cette membrane déterminé lui- 
méme par une affection conjonctivale.) — 9. Danavie (Hippolyte). 
De la kératite parenchymateuse et en particulier de la kératite paren- 
chymateuse maligne. Th. de Paris, 1880. (Résumé des connaissances 
actuelles sur la kératite parenchymateuse en général & propos de la 
kératite parenchymateuse maligne, extrait du mémoire d’Abadie ana- 
lysé plus haut.) — 10, Dusanpin (A.). Du traitement de la kératite a 
hypopyon, par la section périphérique de la cornée. Journ. des Se. méd. 
de Lille, 1880, 11, 499-504.— 11. Fores (L.). On keratoscopy. Ophtalm, 
Hosp. Reports. Lond., 1880, X, 62-75. — 12. Hocguart (E.). Etude ana- 
tomique et clinique sur la cirsophtalmie (staphylome annulaire de 
Walther). J. d. Se. méd. de Lille, 1880, I, 441-457. — 13. Du wine. 
Anatomie et physiologie pathologiques des staphylomes. Ann. d’ocul., 
1880, LAXXIV, 45-59. — 14. Jaupert (Léon). Plaies de la cornée. Th. de 
Montpellier, 1880, — 15. (A. Joséphine). Ueber herpés Corneex. 
Th. de Ziirich, 1880, 32 pp. — 16. Luxoy. Abscess of the cornea with 
sloughing as the result of continued poullicing. Detroit Lancet, 1880-81, 
n. s., IV, 162. — £9. Neecsen F. et A. AnGeucci. Experimentelle und 
histologische Untersuchungen iiber Keratoplastik. Klin. Monatsbl. f. 
Augenh., 1880, XVIII, 285-324, 348-379, 3 pl. — 18. Oprenneren (H.-S.). 
The anesthetic effects of cold upon cornea as a therapeutic measure. 
New-York med. Journ. 1880, XXXL, 1-6. (Recommande les instillations 
ou les lavages a l'eau glacée dans la kératite phlycténulaire ou paren- 
chymateuse.) — 19. Parent. Kératoscopie. Rec. d’Ophtalm., 1880, I, 
424-439. — 20. Rancmann /E.). Zur Frage der Correction des Kerato- 
conus durch Glaser. Berl. klin. Wochenschr., 1880, XVII, 484. (Dans le 
kératocone, la surface de la cornée serait une hyperboloide ; les verres 
hyperboliques améliorent la vision. Dans un cas elle pourrait étre 
amenée parce moyen de 1/10 a 41/2.) — 28. Ristey (F.-D.). Dermoid 
cyst of left cornea. Philad. med. Times, 1880, X,490.— 22. Ropents (J.-B.). 
Dermoids tumors of the cornea. Philad. med. Times, 1880, X, 548. — 
23. Santos Fernanpez (J.). Ligeras indicaciones acerca de algunos 
cuerpos extranos de la cornea. Anfiteatro anatomico. Madrid, 1880, VIII, 
125. — 24. Du uime. Herida penetrante de la cornea notable diminu- 
cion de la presion intraocular; curacion por el decubito supino. Cron. 
med. quir. de la Habana, 1880, V1, 272-276. — 25. Simi (A.). Contri- 
buzione allo studio delle malattie della cornea. Boll. d’ocul. Firenze. 
1879-80, Il, 81-87. — 26. Toro (del). Dos palabras sobre la cauterizacion 
ignea en las afecciones de la cornea. Cron. oftalmol. Cadiz, 1880-81, 
X, 105-141. — 2%. Winstow (W.-H.). Pseudo-conical cornea. Hahne- 
mann. Month. Phila., 1880, n. s., Il, 661-665. — 28. Wirnincron. 
Double conical cornea occurring during pregnancy Excision. Lancet, 
1880, I, 878. 


a. Apapie. Kératite parenchymateuse maligne. — La forme maligne de la 
kéralite parenchymateuse se distingue: par la rapidilé de son début, 
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la vivacité de la réaction, les lésions occupent déja toute la cornée 
au bout de 4 ou 5 jours. Tous les symptomes sont plus marqués que 
dans la kératite parenchymateuse vasculaire. La marche est précipitée 
Abadie recommande dans ce cas l’iodure de potassium a dose de 2 a3 gr. 
par jour; avec 50 centigr. a 2 gr. d’extrait de quinquina. Les mercu- 
riaux n'ont paru rien produire. 


4. Avexanpen. Kératite neuro-paralytique. — Syphilitique, accidents pri- 
mitifs 6 ans avant les manifestations oculaires, traitement irrégulier, 
nécrose des os du nez 4 ans plus tard. En 1869, 5 ans aprés le début 
de la syphilis : céphalalgie, aphasie, affaiblissement psychique. Trait. 
par induction mercurielle. En 1870, paralysie du facial et du moteur 
oculaire externe du cété gauche. A ce moment, on constate les symp- 
tomes suivants : hypérémie conjonct. foyer purulent jaune central 
de la cornée; petit hypopyon. Cornée insensible tension du globe di- 
minuée, pupille peu dilatée; réagit bien. L"hypopyon augmente rapi- 
dement; paracentése de la chambre antérieure. Succombe au bout 
de quelque temps par augmentation des accidents cérébraux. — 
X. de Saint-Pétersbourg, commercant, obligé de voyager beaucoup: 
syphilis en 1874 sans traitement régulier. En 1877, gourme du ster- 
num et du tibia, traitement mercuriel, puis douleurs violentes de 
toute la moitié gauche du corps, gourme sur le frontal a Vorigine 
des cheveux et au niveau du rebord orbitaire. Anesthésie de la pau- 
piére et du globe de l’ail, de la cornée, foyer central de kératite sup- 
purée. L’anesthésie s’étend a toute la moilié correspondante de la face. 
Bains d’Aix, iodure de potassium a haute dose; tous les sympt6mes 
disparurent par celte médication, et il ne resta plus qu'un petit trouble 
central de la cornée. Les remarques épicritiques faisant suite a cette 
observalion relatent les phénoménes observés aprés la section du tri- 
jumeau, et il rappelle que dans la kératite neuroparalytice il y a des lé- 
sions presque constantes du ganglion de Gasser ; A. discute ensuite la re- 
lation existant entre celle-ci et l’affection kératique. 


&. Canassan. Du ptérygion. — L’auteur passe en revue les travaux 
publiés avant lui sur ce sujet. Son travail est intéressant en ce qu'il 
renferme 6 observations personnelles de ptérygions opérés par le 
procédé dit d’enclavement, décrit par le D* Maurel in Bulletin de théra- 
peutique, 30 oct. 1879, p. 350. « Par ce procédé, les récidives semblent 
peu a craindre; quant aux autres accidents conséculifs tenant surtout 
a la rétraction cicatricielle, je dois d’abord déclarer qu’aucun d’eux 
ne s'est présenté 4 notre observation; pourtant, pas plus que la dé- 
viation, l’enclavement ne peut s’opposer a leur développement, puis- 
que dans l'un comme l'autre procédé, la plaie conjonctivale, fort peu 
étendue, est complétement négligée. » 


Cornnweit. Kératite aboutissant la perte de la vision dans le cours 
la maladie de Basedow. — L’auteur croit qu'il s’agit d'une affection 


| 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE. 649 


purement locale tenant a l’exposition des globes oculaires a I'air, et 
indépendante d'une affection de la 5° paire et du ganglion de Gasser ; 
l’affection des nerfs trophiques seuls rendant l’eeil incapable de résis- 
ter a l’action de l’air et de la poussiére. 


10. Dusarvin. Traitement de la kératite a hypopyon par section périphérique 
de la cornée. — Une obs. relative 4 une kératite centrale avec hypopyon 
datant de 8 jours; large incision de la cornée au niveau du foyer; 
instiliation d’ésérine ; le pus sort sous forme de bourbillon. Ne se re- 
produit pas; guérison rapide. L’auteur croit que dans les cas de kéra- 
tite ulcéreuse centrale, il est préférable d’ouvrir la cornée au niveau 
du foyer purulent au lieu de l’inciser sur l'ulcération comme le veut 
Simisch. 


11. Forbes (L.). Sur la kératoscopie. — L’auteur rappelle la méthode em- 
ployée et décrite en 1874 par Cuignet, et un travail antérieur de 
Bowman sur la possibilité de diagnostiquer l’astigmatisme régulier en 
se servant du miroir de l’ophtalmoscope comme dans les cas légers de 
cornée conique. Il établit ensuite les propositions suivantes : 1° l’exis- 
tence de l’emmétropie, de la myopie, de l’hypermétropie, la présence 
simultanée de deux de ces anomalies a différents degrés dans le méme 
ceil, peut tre diagnostiquée par la simple inspection du réflexe cor- 
néen ; 2° ce réflexe, comme le mouvement de la lumiére et de l’ombre 
sur la cornée, quand le miroir est tourné sur son propre axe, dépend 
presque entiérement dans les faibles degrés d’hypermétropie de la 
distance de l’observateur 4 l'eil observé. Les apparences changeront 
suivant qu’on se sert d’un miroir concave ou d’un miroir plan; 3° le 
terme kératoscopie ne vaut rien, parce que la forme de la cornée n’a 
presque rien a faire avec les phénoménes observés: ils dépendent 
surtout de la distance de la rétine, c’est-a-dire de la longueur de l'axe 
dioptrique de l’ceil examiné ; 4° par cette méthode, on ne saurait dis- 
tinguer l’amétropie axile de l’amétropie de courbure. L’auteur a la 

. suite de ses recherches et de la discussion des résultats obtenus con- 

clut: que la kératoscopie a une certaine valeur en tant que méthode 
| trés simple, capable de déceler les hauts degrés d’amétropie. Dans les 
degrés faibles, elle est d’une application difficile et donne des résultats 
douteux. Son principal avantage tient a la rapidité avec laquelle elle 
permet de reconnaitre le cas d’astigmatisme mixte; de plus elle rend 
lobservateur indépendant des assertions du sujet examiné. Elle peut 

) étre trés utile dans les cas de nystagmus ou de myosis exagérée dans 

| lesquels l’examen a l'image droite est presque impossible. 


12. Hocovuarr. Cirsophtalmie. — 2° Ovs, — La maladie est de nalure 
franchement glaucomateuse; elle se développe snrtout a la suite du 
glaucome subaigu chez les jeunes sujets; par suite de la faible résis- 
tance de la sclérotique, le buphtalmos se produit sans excavation de 
la papille. Chez les sujets plus agés le calibre des vaisseaux de la sclé- 
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rotique se maintient intact par suite de la résistance de ses fibres, et 
la nutrition de la cornée est rarement entravée. La buphtalmie, le 
staphyléme annulaire et le glaucome sénile ont les mémes causes; les 
différences tiennent a des différences de résistance de la sclérotique. 


13. Hocguart. Anatomie et physiologie pathologique des staphylémes. — 
4° Les staphylomes irido-cornéens totaux doivent étre divisés en deux 
catégories d'aprés les caractéres du noyau. 2° La premiére correspond 
aun trés petit noyau constitué par un revétement épithélial trés 
mince, un exsudat sous-jacent, des débris d'iris. 3° La seconde est 
constituée par les staphylémes hypertrophiques a parois épaisses, a 
cellules engrénées et volumineuses et souvent a dégénérescences ré- 
gressives. 4° Dans tous les staphylémes, il y a-une couche de vais- 
seaux communiquant avec ceux del'épisclére : ce lacis prend la place 
de la membrane de Bowman qui disparait. 5° Les fibres de la subs- 
tance propre de la cornée sont dissociées et gonflées. Les lacunes 
contiennent des cellules ramifiées et anastomosées provenant des 
éléments lymphoides épanchés au début. 6° Dans la région péri- 
phérique, les faisceaux sont intacts au début; plus tard ils se modi- 
fieront suivant qu’on aura affaire 4 un staphylome conique ou sphé- 
rique. « C’est la présence de la membrane de Demours qui, en 
répartissant uniformément la pression intra-oculaire sur toute l'é- 
tendue de la surface qu’elle recouvre et soutenant les faisceaux cor- 
néens, maintient le parallélisme de ces derniers dans la région péri- 
phérique du staphylime conique. 


15. Kenpatt (Jos.) De Uherpés de la cornée. — Deux variétés : 1° her- 
pés fébrile ou catarrhal; 2° herpés d’origine nerveuse (neuroticus). 
Il y a eu, ala clinique de Horner de 18744 1879, 115 cas dherpés ca- 
tarrhal aigu, 17 cas de zona ophtalmique, dont 11 avec kératite her- 
pélique vésiculaire. Les causes les plus fréquentes de l’herpés fébrile 
sont : le coryza, l'angine et la toux (36 fois), la pneumonie (13 fois). 
Il est plus fréquent chez homme que chez la femme ; les cas les 
plus nombreux ont été observés chez des sujets de 30 a 40 ans. 


Neexseon (F.) et Ancetucci (A.). Recherches histologiques sur la kéra- 
toplastie. — Dans les cas ordinaires, lorsque la cornée est perforée, 
Yocclusion se fait par iris hernié entre les lévres de la plaie ; plus tard, 
il reste une synéchie antérieure et, la matiére plastique qui la consti- 
tue est excrétée par les vaisseaux de l'iris; mais si celui-ci ne fait pas 
hernie, il se produit quand méme une exsudat qui finit par obturer la 
faire plaie, et devient l’origine d'une vascularisation qui, a défaut d’adhé- 
rences iriennes, part de la conjonctive; le tissu qui en résulte est 
formé de cellules étoilées ou fusiformes ; la couche superficielle est 
moins riche en vaisseaux et ses cellules n'ont pas la méme forme que 
celles de la couche profonde quand celle-ci est formée de Tiris ; l’épi- 
thélium est le méme que |'épithélium cornéen. Quand la face externe 
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ne vient pas de l’iris, elle présente elle-méme un endothélium qui 4 
nest que le prolongement de la membrane de Descemet. La réunion $ 
immédiate d’un lambeau transplanté est presque toujours impossible +| 
par suite de la présence entre les lévres de la plaie d’un coagulum 
plastique; le courant nutritif dans le lambeau est ralenti par sa § 
: présence ; le centre n’est pas nourri; les meilleurs cas pour la réunion 
} sont ceux dans lesquels il y a une adhérence irienne ; dans ce cas, le 
lambeau est nourri par les liquides qui sortent des vaisseaux; s’il en ii 
est autrement, l’épithélium tombe et le centre du lambeau se ramol- i 
lit; sa nutrition peut encore se faire quand le caillot périphérique a 
été remplacé par un tissu organisé. Dans ce cas, la partie super- | 
ficielle aura la méme structure que la cornée, mais la partie profonde 
formée aux dépens du tissu de granulation de l’iris est une cicatrice i 
absolument opaque. Il résulterait des recherches expérimentales indi- | 
quées, que le plus souvent le lambeau transplanté s’élimine, et que, 
s'il se fixe, il donne lieu 4 une cicatrice opaque ; par conséquent, la 
transplantation cornéenne n’a pas de valeur pratique. 
23. Sanros Fennanpez. Plaie pénétrante de la cornée. Diminution de la il 
i pression intra-oculaire. Guérison par le décubitus dorsal. — Blessé avec la 
pointe d’une canne & sucre qu'il taillait; pas de douleur, légére pho- 
tophobie. Diminution notable de l’acuité visuelle, synéchie antérieure 
myosis. Aprés instillation d’atropine, on met le malade dans le décu- 
bitus dorsal pour donner du chloroforme et détacher l’adhérence. 
Dans cette position Tadhérence a disparu spontanément. Bandage 
compressif. Instillation d’atropine. Conserver le décubitus dorsal. 
Guérison sans autre traitement (ubs. 2). Méme accident que dans le 
cas précédent. D'aprés l'auteur le décubitus dorsal agit d'une fagon 
toute mécanique en prévenant la sortie de l'humeur aqueuse. 
28. Wirnincron (J.-B.). Cornée conique double survenant durant la gros- 
sesse. Excision. — M™* G. entre a l'infirmerie le 3 mai 1878, allaite 
son enfant agé actuellement de huit mois. Début du kératocone un 
mois avant son entrée. Malade pile et anémique. Cornée droite opa- 
que et nébuleuse au sommet. OD n° 20, Sn. a 3”. OG n® 20, Sn. a 10. 
: Intillations d’atropine. Fer et strychnine. Enlévement avec le couteau 
| de Grife d'un fragment oval au sommet du kératocone (OD), 10 jours 
plus tard méme opération sur l’eil gauche. Guérison rapide ; un an 
plus tard, cette malade pouvait lire le n° 1 Sn. a 2 pouces avec la 
méme facilité des deux yeux. OD, n° 2, Jager a 6” OG, n° 4, Jaeg, a 4”. 
Pas de récidive de la conicité, l’auteur l’attribue a l’épuisement pro- ‘ 
duit par l’allaitement. 


C. — SCLEROTIQUE. 


Baver. On sclerotomy. Lancet, 1880, Il, 298. — 2. Canné. Rupture 
de la sclérotique a la partie infér. avec arrachement complet de 
iris, France méd. 1880, XXVH, 338. —- 3. Dusaroin. Plaie de la scléro- 
tique ; corps étranger dans le cristall. Journ. des sc. méd. de Lille, 
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1880, I], 272-274. — &. Gatezowuskr. Sur la sclérotomie cruciale dans 
le glaucome simple. Ree. d’ophtalm. 1880, 3, S. Il, 439-441. — 5. Hic- 
cens (C.). Unusual Case of episcleritis. Brit. med. Journal, 1880, II, 660. 
— 6. Hock (J.). Eight sclerotomies according to Wecker Mauthner’s 
method. Arch. of ophthalmol. IX 329-335. — @. Lance (0.). Durch 
die Conjunctivalnaht geheilte Scleralverletzung mit Erhalt. des Sehver- 
mogens. St.-Petersh. med. Wochenschr, 1880, V, 280. — 8. WicneEr- 
kiewicz (B.). Zur operatives Behandl. des Scleritis. Centralil. f. prakt. 
Augenh. 1880, IV, 309-315. 


&. Hiccens. Cas particulier d’épisclérite. — F. de 27 ans depuis 6 mois, 
OD enflammé et doul. Syphilitique. Mariée; un enfant atteint 
d’ophtalmie des nouveau-nés. Conjonct. de TOD injectée dans 
les */, externes de sa portion oculaire. Au-dessous trois saillies, la 
plus volumineuse 4 insertion du droit ext. Appar. staphylomateuse 
au niv. de l’équateur. Un peu diiritis. V. Caract. de 0,8 Sn. a 10". lod. 
de pot. Instillation d’atropine : teinture de cinchona, pil. mercur. ; 
malgré ce traitement les saillies indiquées augmentérent de volume 
et restérent sensibles au toucher, a tel point qu’on dut ponctionner 
Vinférieure : il en sortit du sang; depuis lors exulcération au point 
de la ponction, et douleurs vives. Vision toujours bonne. Sangs, aux 
tempes, 50 centigr. d'une préparation mercur. par jour, pilule d’o- 
pium. Les accidents disparurent au bout d’un mois. 


6. Hock. Huit Selérotomies par la méthode de Wecher-Mauthner. — Dans 
un cas de glaucome chr. infl. la sclérotomie a été suivie d’une dimi- 
nution de la tension, d'un éclaircissement des milieux et d'une éléva- 
tion notable de lacuité visuelle. Dans un cas de glaucome absolu des 
deux yeux on obtint une disparition des douleurs. Dans trois cas de 
glauc. simple la sclérotomie donna les mémes résultats que l'iridec- 
tomie. Enfin dans un autre, elle améliora la vision, mais une rechute 
la fit perdre au bout de 8 mois. Le danger de blesser l'iris quand 
le couteau traverse la chambre antérieure, est trés grand d’aprés la 
méthode de Wecker; la traction durant les mouvements de va et 
vient du couteau est défavorable. Il faut se servir avec précaution de 
l'ésirine qui congestionne Tiris (1). 


(1) La fin de cette bibliographie paraitra dans le numéro suivant. 
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capacité dioptrique et l'amplitude de accommodation dans l'eil, 93, 8. 

Canacréne italien dit elzévirien au point de vue de l'hygidéne de l'eil, 94, &, 20. 

Carnotipe. Ligature de la — dans le glaucome, 191, a, 14. 

Canroucne. Pénétration d’une douille de — dans I'eil, 191, a, 6. 

Caranacte chez les enfants, 364, r, 18. — Curabilité de la —, 364, r, 6. — 
Etiologie et Pathogénie de la —, 192, a, 23 — 364, r, 10. — Etude sur la 
— 364, F, 13. — Extraction de la —, 364, F, 19. 375, Fr, 24. — Extractions 
de — faites dans de mauvaises conditions dhygiéne, 365, r, 19. — Glau- 
come, myopie, astigmatisme dans la —, 538, E, 82. — Obs. de —, 365, F, 28. 
Opération de la — par succion, 365, F, 24-30. — Ophtalmie sympathique & 
la suite de !'extraction linéaire de la —, 365, Fr, 23. — Point particulier de 
lopération de la —, 364, F, 3. — CaPsuLaIne, 364, F, 15. — chez une femme 
ayant subi l'iridectomie pour une atrésie pupillaire, 364, F, BL. — compiiquiée. 
Accidents consécutifs aux opérations de —, 364, Fr, L&. —— concéniTALe, 364, 
r, 16, — Hérédité de la —, 365, Fr, BB. — de moncacni, 365, F, 2E. — 
notre, avec coloboma des menbranes de I'eil et du cristallin, 364, Fr, 4. — 
note sur la —, 364, F, 2. — POLAIRE ANTERIEURE, 365, F, 2. — syMPATHIQUE, 
364, r, #. — Chez un vieillard ayant une luxation de la deuxiéme vertébre cer- 
vicale, 365, F, B4. 

CAUTERISATION IGNEe en thérapeutique oculaire, 92,p, 0. 477, 

Cécrré. Etiologie de la —, 471, c, 3&. — des couleurs, V. Achromatopsie. — 
Prophylaxie de la —, produite par les ophtalmies épidémiques, 95, F, I. 

Cécité pes mots. Hémiopie compliquée de —, 378, 3, 2. 

Centre visveL chez les grenouilles, 468, B, — et olfactif du cerveau, 468, B, 8. 

CEncies DE DIFFUSION, Voy. Acuité visuelle. 

Caampre ANTERIEURE. Luxation du cristallin dans la — 164. — Paracentése de la 
— dans les abcés et ulctres de la cornée, 286, b, I. 
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Caanpon. V. Empoisonnement. 

Cuavx dans l'eil, 191, a, 4. 

Cyemins pe Fen, Achromatopsie chez les employés de —, 89, a, 18. Voy. Con- 
necticut. 

Cuémosis aigu, 190, F, 2. 

CHIASMA DU NERF optique, Un —, 468, B, 

CHIRuRGIe EXPECTANTE. — dans certaines plaics de |'cil, 476, p, 19. 

Cutonat. Affections de l’eil cons. & l'usage du —, 90, c, 2. 

CHLORATE DE poTasse dans I'épithélioma bénin des paupiéres, 556, a, 

Cyoroine. Ossification de la — 370, c, 7. — syphilit., 638. — Tumeurs de la —, 
372, H, 1-2-3-6. 

Cuonorpite conséc. au typhus recurrens. 372,u, — PpurvLente. Du role des 
organismes inférieurs dans la — des femmes en couche — 174. 

647, B, 12. 

CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE de Berne, 1879, 458, a, 1%. — de Kénigsberg, 88, a, & 
— de Minich, 88, 1, #. — de Tiibingen, 458, a, 14. — des Quinze-Vingts, 
457, a, &. — de Roberts, 638. 

Cosat. Spectre d’absorption des verres colorés au bleu de —, 550 F, 24. 

COLLYRES LiguIvEs. Suppression des ~— 302. 

CoLopoma congénital des paupiéres, 556, a, 1 — 557, 4, 1. — des membranes 
de |'cil et du cristallin avec cataracte noire, 364, F, @. 

V. Comptes-rendus. 

Compete nenpvs de la clinique du prof. Scholer, 458, 4, 2%. — du dispensaire du 
district de Columbia 88, a, 3 — du district militaire de Varsovie, 459, a, 32 
— de l’hopital de Philadelphie, pour les yeux, 459, a, 34, — de I'hdpital pres- 
bytérien de la Charité, 89, a, 8 — de l'Institut ophtalmol. de Glasgow, 89, 
a, ® — de I'Institut ophtalm, de Milan, 89, 4, 10. 458, a, 24. — de Varso- 
vie. 458, A, 16, — sur les maladies de I'ceil traitées dans le service de M. Cop- 
pée, 458, a, 28, 

CoNFLUENTS LACUNAIRES du tissu conjonctif de la cornée, 284, B, 15. 

Concrijs ophtalmol. de Milan, 458, a, 18, 535. 

Consonctive. Bralures de la — 190, r, 13, — Glandes ou tubes ou follicules 
lymphatiques de la — palpébrale, 468, n, 2. — Lipome congénital de la — 575, 
k, 3. — Lupus de la —, 190, F, 15. — Lymphadénome de la —, 190, F, 17. 
— Généralités sur les maladies de la — 190, Fr, & et 6. — Tumeurs amyloides 
de la — 575, F, 19. 

Consonctivites. Sur un cas de —, 190, F, 22, — atropinique, 190, Fr, 21 — blen- 
norrhagique, nouvelle méthode de traitement de la — 190, r, ®. — Rupture 
de la cornée dans une — 284, 8, 8. — cHRoniguE dans un qil atteint d'irido- 
choroidite et avec un double point lacrymal, 190, F, 8. — Eprpémique, 575, 
F, &. — GRANULEUsE. Rapport de la — avec les états constitutionnels, 314. Trai- 
tement de la — 190, r, — 575, 

ConsonctivitEes. Traitement des — 190, F, 13. 

Connecticut. Examen des employés de chemin de fer du — au point de vue dq 
l'achromatopsie, 89, a, 13. 

CONTINGENT POLONAIS. Les yeux dans le — de 1879, 459, a, BE, 

ContripuTions. Voy. Mélanges. 

CONTUSIONS DE L'ORIL, 375, 1, 8. 

Coguetucue. Maladies de !l'ceil consécutives & Ja — 470, c, 16. 

Connée. Abcés de la — 284, 8, 1. — Affections de la — chez les scrofuleux, 646, 

B, 6. — Cancroide du bord de la —, 284, 8, ®. — Cautérisation ignée dans les 

affections de la — 638, 647, 8, 26. — Confluents lacunaires du tissu conjonc- 

tif de la — 284, n, 1& — conique. Voy. Kératocone. — Desmoide de la — 284, 

B, &, — Effets anesthésiques du froid sur la — 647, ns, 18. — Extraction d'un 

fragment de bois de la — 284, n, 28. — Forme rare du trouble primitif de la 

cornée (bande calcaire transverse), 284, n, 11. — Herpés fébrile de la — 284, 

B, #7, 647, B, 1S. — Indication dans certains cas des corps étrangers de la 

— iT, B, 23. — Kyste dermoide de la — 647, 8, 21. — Maladies de la — 
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647, np, 24. — Mélano-sarcome de la —, 286 £, &. — Nécrose compléte de la 
— aprés une extraction linéaire, 284, B, 6, — Opacité de la — avec exostoses 
dans un cas de lépre oculaire, 284, 8, 19. — Plaies de la — 647, 3, 14. — 
Pseudo-conique. 647, 8, 27. — Staphylome de la —, 284, n, 12. — Trait. de 
la kératite & hypopion par la section périphérique de la — 647, n, 10. — 
Traitement du staphyldme antérieur de la —, 284, 8, 2. — Transplantation sur 
la cornée d'un homme d'un fragment de la — d’un chien, 284, 8, 22. — Ulcé- 
ration de la — conséc. & l'application de cataplasme. 647, b, 16. 

Conps Ossification du — 370, G, 

Cours &TRANGERS du corps vitré, 370,¢ 2, 4, 5,6, — de l'eil, 191, a, 4-6-8 O- 
14-13 — 196, a, 22-25-26-29 — 639, a, S-16-18-19-20-21-27- 
28-30, — de lorbite, 570, £, — de larétine, 375, 1, 10-13. 

Cours vitré. Etude sur le — 370 G, 1. 

Cou.euns. A propos d'une échelle de — publiée par la Société sténo-chromique 
de Paris, 95, F, 2. — Cécité des — Voy. Acnhnomatorsir. — Développement 
historique des — 96, F, ®. — Sens des —, 48 — 96 F, G-1 1 — 468, n, 7-10 
— 550, r, 23. — Chez 2504 enfants des écoles de Francfort, 549, r, 2. 

Crane. Voy. Traumatismes. 

CristaLuin. Ectopie du —, 364, Fr, &. — Luxation du — 161-364, r, 12. — 
Temps nécessaire au changement de courbure de la face antérieure du — dans 
l'accommodation, 93, I. 

Cvaa. Maladies des yeux dans les diverses races habitant l'ile de — 90, c. 28. 

Curreux pe LA NATURE. Réunion des —, h Danzig, 459, a, 33. 

CRYPTOPHTALMOS BILATERAL, 289. 

Cytinpre, Table indiquant la position de l'axe du — dans divers cas d’astigmatisme, 
537, 37. 

CysTICERQUE sous-conjonctival, 575, F, 


D 


Dacryocystite. Etudes sur la —, 561, 8, 3-9. — et hypopyon, 561, n, 10. — sup- 
— purée avec ouverture dans le tissu de l’orbite, 561, B, 5. 

Datronisme. — V, Achromatopsie. 

Décussation. Contribution d l'étude de la semi — des nerfs optiques, 378, 3, 3. 

CALCAIRES DANS 639, A, 10. 

Dent DE saGesse. Amblyopie et douleur péri-orbitaires causée & l’éruption de 
la —, 90, c, 25. 

Dents. Affections de I'ail liées aux maladies des —, 470,c, 10-30. 

Dénupation. Partielle du globo oculaire —, 471, c, 25. 

Desmoive. — Voy. Cornée. 

Dirnténitigve, — Conjonctivite, 190, r, 4. — Traitement de l'ophtalmie — par des 
applications locales de sulfate de quinine 190, Fr, 24. 

Disticuiasis vrai des 4 paupiéres, 182. 

Dnorr INTERNE. Avancement du —, 564 .¢c, 14, — et ténotomie du droit externe 
suivies de panophtalmie, 563, c, 8, 

Dusorsine. L'action de la — 477, p, 8. — Emploi du sulfate de — 92, n, 17, — 
Intoxication par la — 477, p, 1& — Préparation faible de — déterminant une 
attaque de glaucome aigu, 537, £, 24. 

Dyscuromatopsig. — Voy. Achromatopsie. 


Eau. Son emploi dans les affections de I'ail, 92, p, 25. 

Ecue.ie & mesurer l'acuité visuelle pour les couleurs, 519, F, 8. 

Ecropre du cristallin, 364, 

Kctrorion muqueux, 556, a, 4. — Blépharoplastie parle procédé de de Dieffen- 
bach dans I’ — de la paupiére supérieure, 186, a, 4, -- 556, a, 8, Traitement 
de I’ —, 186, a, — 556, a, 10-12-19 4-15. 
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Eczéma & la suite des instillations d’atropine, 92, p, 3. 

E.ectricité comme adjuvant dans le traitement de la cataracte, 364, Fr, 1. — 
365, F, 28. 

ELecrro.yse en chirurgie oculaire, 82, p, 14, — dans le traitement des tumeurs 
erectiles des paupiéres et de la conjonctive, 190, F, 18. 

Empouie septique puerpérale, 191, a, 8. 

Empuysime palpébral. 186, 4, 13 — 557, a, 18. 

Emp.oyés de chemins de fer. Examen de la vision chez les — 549, F, 3 — 550, F, 28. 
Voy. Connecticut. 

EMPOISONNEMENT PAR LA PATE DE Hecurt. Troubles oculaires dans I’ — 90, c, 3. 

— PAR LES VAPEURS DE CHARBON. Parésie des] muscles de !’ceil dans Il'—, 188, c, 3. 

Enc&pua.e. Troubles oculaires dans les maladies de I’ —, 471, c, 29. 

ENvoTHELioma intra et extra-oculaire, 639, a, 2. 

Exenvation. — Voy. Névrotonie optico-cilaire. 

Enrance. Maladies des yeux dans |’ --- 470, c, 13. 

Enrants. Méthode pour examiner l'acuité visuelle chez des jeunes —, 537, £, 36. 

Entropion. Opération contre Il’ — de la paupiére inféricure chez les vieillards, 
186, a, 5-6. 

188, p, — 639, a, — d'un désorganisé par une inflamma- 
tion glaucomateuse, 191, a, &. Phénoméne observé aprés Il’ —, 90, c, EE. 

652, 2. 

EpirHELiIomA mélanique superficiel du globe oculaire, 191, a, 1S. 

EsénineE sans le glaucome, 47€, p, 6 — 539, e, 56, — dans la kératite et la glau- 
come, 537, E, 27%, — en oculistique, 476, p, 3. — Influence du salicylate d'— sur 
l'accomodation et le diamétre de la pupille, 477, p, 26 — dans lekératocone, 
284, B, LS. 

Exoputatmie, 639, a, 3. — causée par une exostose conséc. & une fracture des 
parois de l’orbite, 640, a, 32, — pulsatile, 640, a, 15-31. 

Goitre —, 97. 

EXxcroIssaNces de la paupiére inférieure, 186, a, 9. 

Extra-ocuLaArres. Examen ophtalmoscopique comme adjuvant dans le diagnostic 
des maladies —, 472, c, 37. 

ExosTosE des sinus frontaux saillants dans l’orbite, 570, £, 10. 

Extraction. Importance de Ja méthode d’ — de Knapp, 364, r, @. — Perte du 
corps vitré aprés I’ — de la cataracte, 365, F, 22. 


F 


Femmes EN coucue. Voy. Choroidite purulente. 

Fizvrae nécurrente. Maladies de consécutives & la — 372, u, 470, c, 20. 
Fivaire de l'oeil, 191, a, 2. 

FIsTULES LACRYMALES. Traitement des — 187, B, 2. 

Fo..icuLes Lympuatiques de la conjontive palpébrale 468, pn, 2. 

Frou. Influence du grand — sur les affections oculaires, 90, c, 13. 


G 


GANGLION OPHTALMIQUE. Excision du — dans l’enlévement d'un sarcome de |’or- 
bite et du sinus maxillaire, 571, 8, 15. 

GéNERALISATION d'un sarcome de I'orbite et du globe de I'ail, 639, a, 6. 

Grace. Emploi de la — aprés les extractions de cataracte, 365, F, 32. 

GLANDE LACRYMALE. Adénome de la — 187, s, 4 — 560, n, 2. — Lithiase de la ~ 
561, 8. — Tumeurs de la — 187, B, 8. 

GLANDES EN TUBE de la conjonctive palpébrale, 468, B, 2. 

Giavcome. Anatomie pathologique du — 536, £, ®. — Attaque de — aigu Ala suite 
de l'emploi d'une préparation faible de Duboisine, 537, &. 24. — Cas anor- 
maux de —, 538, £, 40. — Causes du — 195, a, 23. — Esérine dans le — 
537, EB, 29 — 539, £, 356. — Généralités sur le — 536, — 539, 
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57-60. — Iridectomle et sulfate d'esérine dans le — 537, E, = — Ligature 
de la carotide dans le —, 191, a, 14. — Pathogénie du —, 192, a, 27. — 
Quinine dans le—, 536, £, 1. — Sclérotomie dans le —, 537, kB, oo — suivi de 
cécité absolue et de recouvrement de la vision, 537, £, 33. — Stade prodro- 
mique du —, 537, £, 3%. — Traitement du — par les application de glace, 
191, a, 3B. — SECoNDAINE, 192, a, 24-28. 

Gitome du nerf optique, 457, a, B, -- de la rétine, 375, 1, 2-9-0. 

Giobe ve v’oeiL. Effets des coups portés sur le —, 639, a, &. — Sarcome du — 
640, a, 24. 

GLOBES DE L’oeIL. Tumeurs symétriques des — chez un enfant de 2 ans, 639, , 13. 

GRANULATIONS. — Voy. Conjonctivite granuleuse. 

GrossissEmeNT des images ophtalmoscopiques, 538, 42-46. 


HémroriE avec hémiplégie et hemianesthésie, 378, 1, 6. — compliquée de cécité 
de mots, 378, 1, 2. — croisée de cause syphilitique, 378, 3, 5. 

HEMORRAGIE CONJONCTIVALE chez un nouveau-né, 190, F, BE. 

Hémonnacie. Cécité subite consécutive, aux grandes — 70, c, 9. 


Henpés. — Voy. Cornée. 


Humevr agueuse. Excrétion del’ — dans ses rapports avec la pression sanguine 
et les irritations nerveuses, 468, b, 6. 

Hyperwétnorie dans une amblyopie congénitale, 536, £, 3. — Voy. Asthénopie, 
Achromatopsie, Réfraction. 

Hyportonie artificielle et patholog. 89, 7. 

Homarnopine, 476, D, 2-13-24. — bromhydrate —, 477, p, 1 — et 
pilocarpine, 477, p, 18. 


IMAGES DOUBLES. Temps de fusion des — artificiellement produites, 468, B, 13. 

Agrandissement des —, 94, 15. 

ImpaLupisme, Effets de Il’ — sur I'wil, 470, c, 2. 

Inrectievses, Maladies — de 470, c, — Maladies de consécutives 
aux maladies — 471, c, 33. 

INSTRUCTION RAISONNEE pour l'examen de la visite dans la marine et dans l’armée, 
457, a, 2. 

blennhorrhagique, 372, 5. 

Inivo-cyciitr syphilitique avec hypopion, 286, E, 6. 

Intpoxteisis. Iritis grave et glaucome & la suite d'un — 286, Fz, 7, 

Ints, Absence totale d’ — 286, zr, 8. — Déchirure de I’ — par un _— de fouet 
sans déchirure de la cornée, 286, r, 4. —Mouvements de |’ — 536, ek, &. — Tu- 
meur saignante de Il’ — 286, ek, 9. 

Inttis. Salicylate de soude dans le traitement de l' —, 286, &, 3. — SponGieuss, 
286, I. 

J 


Jucau. Formation rudimentaire de l'os — chez Thomme, 189, E, 6. 


Kénatite dans le cours de la maladie de Basedow, 646, n, 7. — Esérine dans la 
— 537, 2, 27, — interstitielle, 578, — neuroparalytique, 284, 8, LO — G46, B, 
4, — panneuse, 213 — 190, F, 647, 8, 20-7 — 646, B, 3, — parenchymateuse 
646, B, 1-8-9. 

KERATOCONE 284, B, 16, Esérine dans le — 284, 8, 18 — Grossesse produisant 
un double — 647, 8, 28. — Traitement du — par les verres, 647, 8, 20. 

KénarToscopie, 284, 3, — 647, 

K&RATOPLASTIE, 647, 1. 

Kyste dermoide de la cornée, €47, 8, 21, — transparent des paupiéres, 186, a, 16. 
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L 


Lait quiné en thérapeutique oculaire, 477, p, 16. 
Lares. Troubles visuels consécutifs & des altérations des organes excréteurs 
des — 187,83, 6. 
Lanmorement, 560, B, I, 561, B, &. 
LEGONS D'OPHTHALMOLOGIE (Badal) 457, a, 1. -— (Wolfe), 459, a, 37. 
Lecture. Mécanisme de la — 89, b, 3. 
LenTILLEs. Numération des — 93, E, 3. 
Lépre 90, c, 3B. — Voy. Cornée. 
LIGNES VISUELLES. Rapport entre l'accommodation et la convergence des — 468, 
B, 3. 
Lipome de l'wil, 639, a, 7. — Voy. Conjonctive. 
Lumiére. Sens de la — 48. 
—  coLorte. Perception rapide de la — 192, a, 19. 
—-  FatBLe. Névroses déterminées par l'action de la — 550, F, 22. 
LUNETTES DE sPecTACLE. Amélioration des —, 537 25. 
LympuapENnome. -- Voy. Conjonctive. 


Matapies pes yeux hors de l'Europe, 470, c, I. 

Marine. — Voy. Service militaire. 

Mévances de Clin, ophthalmol., 458, a, 12-20-24-36. 

Mercure. Action du — finement pulvérisé sur l'eil 477, p, 24, — dans lurine 
& la suite de pulvérisation dans le cul-de-sac conjonctival 476, p, A. 

MértastatiguE. Ophthalmie —, 90,c, 18. 

MicroPHTALMOS congénital, 0. 

Mineurs, Riptagmut des —, 0. 

MonrurE nouvelle pour les verres d’examen, 537, £&, 26. 

MOTEUR OCULAIRE COMMUN. Paralysie double du —, 187, c, 4. — De la paralysie 
du — conséc. aux traumatismes du crane, 3. — Paralysie du — traitée par 
avancement, 563, c, 10. 

Morewr ocucarrne. Deux cas de paralysie du — suivie de monomanie, 564, c, 2. 

Movvements pes yeux. Etude sur les —, 598. 

Muscanine. Action de la — sur l'@il, 477, v, 23. 

ve Affection particuli¢re des —, 188, c, 

Myopnatase, 192, a, 20. 

Myparatigues dans le strabisme convergent, 563, c, 8. 

Myétire aigué double, avec double névrite optique, 378, 1, LO. — TRANSVERSE et 
névrite optique, 378, 1, 1S. 

Myopie, 94, E, 12 et 1B. — Causes de la —, 192, A, 23. — dans les écoles 
de Coburg, 457, a, $. — Histoire de la —, 538, £, 50. — Observations 
ophthalmoscopiques dans la —, 538. £, 43. — Et ses phases, 537, kr, 15. —— 
Prophylaxie de la —, 92, pb, 2; 93; &, &; 537, x, 20. — Rapports de la — 
avec l'éducation, I’écriture, les caractéres d’imprimerie, 94, 28 ; 457, a, 6; 
537, &, 19; 539, e, 39. — soudaine au début d’une irido-choroidite séreuse, 
0. — procressive. Mécanisme de la —, 89, B, 3. — dans ses rapports avec 
les lignes d'impression, 537, e, 28. — Ténotomie partielle contre la —, 563, 
c, I. 

Myosis spinate, 470, c, 6. 

MYXOME DU NERF OPTIQUE. 


N 


NenrF oprigve. Affection du — comparable & la paralysie faciale de Bell, 378. 3, 9. 
— Atropie du —, au moment de la puberté, 378, 3, ?. — Connexions nou- 
velles du — 468, bn, B4&. — Décussation du — 378, 1, 3. 

NeRFs CiLIatnes. Section des — Voy. Névrotomie optico-ciliaire, 
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Nenrs bE L'oett, Paralysie des —, 563,c, 4; 564, c, 16. 

sus-orbitaire intermittente, 571, 16. 

Névnatcig symptomatiques de I'@il, 188, pv, 6. 

NEVRITE OPTIQUE, 145, 0, 8. — circonscrite, 378, 1, Bl. — consécutive & un 
kyste du sinus maxillaire 378,35, 1@.— consécutive hun myélite 368, 1, 10-15. 

Névao-nétinite. — Phénoménes cérébraux dans une — 378, 3, 94. 

NEVROTOMIE OPTICO-CILIAIRE, 120-188. D, 1-3-4-5-7-8-10-12-13; 189, p, 15- 
16-17 ; 260-318-568, p, 1-2-3-5-6-6-8. 

Nouveav-n&és. Détermination ophtalmosc. de la réfraction chez les — 93, E, 6. 

Nuniens Et Nécres. Recherches ophtalmosc. chez les — 89, 8. 

Nystacmus, 640, a, 25-34. — des mineurs, 639, a, 9. 

NycTaLopie avec achromatopsie 550, F, 19. 


Ostigve Paralysie partielle de 563, c, 13. — supérieur. Paralysie 
traumatique du muscle — 563, c, 12. 

OEuw. Anatomie normale de Il’ — 468, bn, 5-9. 

OE. artificiel 92, p, 16-477, p, 12%. — Brilure de — 575, 6, ¢. — Compen- 
dium d’anatomie de I’ — 88, a, 1. — et Crane, 89, n, 2.— Maladies et plaies de 
— 90, c, 22. — Nutrition de  — 468, 1S. — Pénétration d'une douille de 
cartouche dans I’ — 191,4,6.— Plaies de |'— par plumes métalliques 639, a, 
Oi. — scuématigue, 538, — et Venres, 537, 22. — Vice de confor- 
mation de I' —. ° 

Opénations faites sur les yeux et leur traitement 476, p, 4. 

OpnTALMIe BLENNORRHAGIQUE. Traitement de |’ — 190, F, 1-82-24. — piputé- 
RITIQUE, 575, 22-16. — d’Egypte, 575, r, 2. — exrernes. Thérapeutique des 
— 92, 6477, p, BL. — des Novveau-nés, 575, F, — phlycténulaire, 
190, e, 20. — néwirrente, 190, r, 19, — chez un cheval. 575, Fr, 1. — scro- 
FULEUsEs. Efficacité des bains de mer dans le traitement des — 190, F, 16. — 
— SYMPATHIQUE, 90, c, 7-9-16-21-23-26-31 — 468, b, 4-470, c, 18-19. 

Dans quel but étudie-t-on — 90, c. 19. — Contri- 

butions A l’— 90, c, I. 

Etudes — 536, &, — 538, 49. 

Une modification de — de Donders 94, 14. 

Opuratmoscore. Description d'un nouvel — 537, 8, 18. — Insuffisance de I’ — 
contre les erreurs de réfraction 536, £, 2. Limites dans l’usage de Il’ -— 536, 
Fk, 13. — Modification de |’ — de Loring 538. e&, 44. — de Parent 538, FE, 45. 
— Des séries de verre dans |’ — d réfraction 94, £E, 18. 

Opntatmoscopie. Conférences d’ — 458, a, 13. 

Optique physiologique (Badal) 58 — (Leroy) 220 

Oprométre pour diagnostiquer rapidement la réfraction 536, &, U2. 

Oprométaie et milice 94, 27. 

Oproméraiove. Acuité visuelle et échelle — 536, &, 6. 

Onnrre. Angiome de — 159. 570, &, G-82. — Corps étrangers dans |’ — 
570, e, B2-14. — Ostéome de |’ — 189, &, 2. — Sarcome de 1 — 457, a, 3. 
— Tumeur récurrente de |’ — 189, &, 1. — Lésions des os de Il’ — accompa- 
gnées de carie et de perforation 570, &, &. — Maladies de I’ — 570, 8, 2. — 
Périostite des parois de I’ —, 570, e, 7. — Sarcomes de Il’ — 570, B, 1-5-8. 

OrnGanes bicGestirs. Rapports entre les maladies des — et celles de la vue 471, 
c, 22, 

Ossirication dans l'ceil 90, G6, 4-370, $-639, a, 12. 


P 
Pannus. — Voy. Kératite panneuse. 
PaNOPHTALMIE aprés une double ténotomie, 563, c, 8. — indiquant une énucléa- 
tion — 641, a, 33. — aprés la section du sous-orbitaire, 281, pn, 10. 


ae 
= 
= 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES. 669 


Papitigs. Atrophie des deux — & la suite d'une méningite, 378, 3, 8, — Atrophie 
traumatique des— 378, J, &. 

PanaLysie des muscles de Il'eil, 563, c, 1. — traumatique du muscle oblique 
supérieur, 563,c, 12. — partielle de l’oblique inférieur, 563, c, 13. 

Paupiére INFERIEURE. Suppuration de la — d'origine dentaire, 556, a, 

Paupiires. Cancer des — 457, a, 9. — Coloboma des — 557, a, 4-19, — Dé- 
chirure des — 556, a, 16. — Emphyséme des — 186, a, 13-557, a, 18. — 
Epithélioma des — 186, A, 12. — 556, a, 4-9. — OEdéme malin des — 557, 
a, 20. — Restauration des —. Voy. Blépharoplastie. — Tumeurs vasculaires 
des — 556, a, 2-3. — Kyste transparent des — 186, aA, 16. 

Petvacne. Affections de l'wil se développant dans le cours de la — 470, c, %. 

d'origine nerveuse 307. 

Perception des couleurs aux différentes lumiéres (jour, gaz, électricité), 93, 
4. 

PILOCARPINE 477, D, 18. 

Prate du globe de Toil 191, a, Fr, 29-639, a, L1-23-24-29. 

Piomp. Maladies de consécutives & l'empoisonnement par le — 470, c, 

Points LacnymAux. Absence des — 187, Bb. &. 

Potyre du globe de 641, a, 35. 

PrényGIOn 21-284, B, 13, 646, 2-3. — Accidents auxquels peut donner lieu le 
procédé par déviation dans l'opération du — 284, B, 

Puperts. Atrophie du nerf optique l’époque de la—378, 3, 

Puritte. Action des myotiques et des mydriatiques sur l’accommodation et le dia- 
métre de la — 92, p, 9. 


Q 


Quinine. Amblyopie par la— 378, J, 12. — Usage de la — en oculistique 476, p, 5. 


R 


Raprorts entre les maladies de l’cil et les maladies en général 471. c, 28 — 
annuel sur I’hépial Manhattan de New-York, 458, a, 22. 

vasculaires de |'eil, 89, &. 

Rérraction Anomalies de la — 537, 32-539, 21. — Introduction I’étude 
de la — 538, £, 47. — Relations entre les troubles de la — les troubles visuels 
et certains désordres du systéme nerveux 94, £, 9. 

Retine. Décollement de la — 375, 1, 4. — Enlévement des corps étrangers logés 
dans la — 375, 1, AO. — Etat de la — dans 100 cas de rein granuleux 375, 1, 
6, — Gliome de la — 375, 1,2-9. — fonctions de la — 193. —- Injections sous 
cutanées de pilocarpine dans le décollement de la — 69. — Nombre des fibres 
nerveuses de batonnets de la — 375, 1, 14. — Pseudo-kyste de la— renfermant 
un corps étranger 375, 1, 13. — Recherches sur l'adaptation de la — aux cou- 
leurs 375, 1, LA, — Structure de cellules ganglionnaires de la — 375, 1, 7. — 
— Thrombose de la veine centrale de la — 375, p, I. 

Retinite glycosurique 375, 1, 5. 


Sac LHAcnYMAL. Blennorrhée du — 561, », 9. — Ouverture extraordinaire du — 
187, B, 3. 

SALICYLATE DE souDE. Amaurose par ingestion de — 90, c, 14. 

Saricyiique, Acide — dans le traitement des affections rhumatismales des yeux, 
92, 8. 

SancomE mélanique du corps ciliaire et dela choroide 372, 1, 6-%,— de la cho- 
roide et du nerf optique 372, u, 2, — du globe de 639, a, 4, —de l'orbite 457, 
A, 590, ©, 8. — Généralisation d'un — de lorbite et du globe d’ —l'eil 639, a, 6. 

Scarirication dans la blennorrhée du sac lacrymale 561, 

Traitement dela — 286, c,; 2-651, c, 
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Sciénotigve abcés de la — 286, e, &. — Rupture de la — avec arrachement de | 
Viris 286, BE, 2-651, c, 2. 
Sciénotomie 286, c, 33 — 370, c, 46 — 537, £, 34-651, c, 1-4-8. i 
Scornsutiques Affections — de 470, c, 8. 
Scoromes 89, 4, — 370 Gc. 3. 
Sensipitité différentielle de — 152. 
Sepricémie oOcuLAIRE 471, c, 31. 
Senvice mititaing. Examen de la vision au point de vue du — 94, £, 26 — 457, 4, 
2, — 458, a, 21-31. 
Sinus raontaux. Abcés et hydropie des — 570, £, 3, — Exostose des — saillante 
dans l’orbite 570, E, 10. — Pathologie des — 570, E, 9. 
Sinus MAXILLAIRE. Névrite optique & la suite d'un kyste du — 378, 3, 19. 
Sotpats. Quelques-unes des principales causes des maladies des yeux chez les —, 
411, c, 28. 
Spnéne vVisvELLE chez l'homme. Etude de la — d’aprés le systtme des projections 
de Munck 468, b, 16. 
Stapurtome, Voy. Cornée. 
Srapnytome. Intercalaire, 156. — Irido cornéen total, 284, 4-20. 
Srrapisme. Causes et traitement du — 188, c, 1-46 —- 563, c, 7, — 564, c, 
Svccton d'un ceil par un enfant. Cause d’astigmatisme, 539, er, 66. 
186, a, — des deux paupiéres 186, a, — 556, a, 1B. Opéra- 
tion pour certains cas d — — 556, a, &. 
SYMPATHIES OCULAIRES 90, c, 6. 
SympaTuique. — Voy, Ophtalmie. 
SYPHILIS CONJONCTIVALE 190, F, 10-23. 
— en pathologie oculaire 470, c, 15. 
Sypuitome de la paupiére supérieure droite, 186, a 3. 


T 


Tanac. Troubles visuels observés chez les ouvriers qui travaillentle — 90, c, 12. 

Tapes ponsaLis, 471,c, 21-36. 

TABLEAUX SYNOPTIQUES pour les altérations de la réfraction et de l'accommodation, 
536,8, 24. 

Tacue saung. Affection non encore décrite de Ja —, 375,1, 8. —— Nouveau phé- 
noméne entoptique prés de la — 375, 1, 22. 

Tansonarnie, Nouveau procédé de — appliqué par Businelli, 186, a, 2. 

TELEANGIECTASIE des veines de la conjonctive et du bulbe, 575, Fr, 8. 

Modification du — de Landolt, 212. 

Ténotome partielle des muscles de I'wil contre la myopie progressive, 563,c, 1. 

Tension. Condition des nerfs optique, ciliaires et de l’iris dans l'augmentation de 
la — 536 BE, AL. 

TnEoRIE PARASITAIRE, en ophtalmologie, 471, c, 20. 

THERAPEUTIQUE OCULAIRE. Remarques pratiques sur la —, 477, p, LO. 

Turompose de la veine centrale de la rétine, 375, 1, 1. 

Tracnome. Traitement du —, 575, F, 6. 

TRAITES GENERAUX D’OPHTALMOLOGIE parus en 1880. — Meyer, 458, a, L4&. — Phi- 
lipsen, 89, a, @. — Schweigger, 89, a, 12. — Sichel, 458, a, 20. — Sélberg 
Wells, 459, a, B4. 

d’optique physiologique (Sous), 539, 62. 

TRANSPLANTATION Cornéenne du chien & l’‘homme, 284, 8, 22. 

Traumatisme des deux yeux, 191, a, ®. —— et syphilis en pathologie oculairc, 
470, c, LS. —— pu crane (Paralysie du nerf moter ocul. externe dans les —), 3. 

Tauumeav. Altération de l’ail conséc. & la section du — a l'intérieur du crane, 
188, 9. 

Troreines. Sur les — 92, p, 

TUBEBCULOSE OcULAIRE (De la), 44. 
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TUMEUR INTRA-CRANIENNE. Phénoménes oculaires observés pendant 5 ans dans le 
cours d'une — 90, c, 3O. — 378, 3, L@. — nETRO-ocuLaingE, 189, BE, 3. 

Tumevns intra et extra-oculaires 458, a, 1®. — ocuaines, 191, a, 7; — 192, a, 
21. — 372, H, L-2-3. — des paupiéres et de la con- 
jonctive. (Traitement par électrolyse des —), 190, F, 18. 


U 


Uncuts. Carie de —, 187, B, 2. 
Uvée, Etude sur la pathologie de l’ —, 372, u, 4. 


Valsseaux sancuins. Changement des — intraoculaires dans ,leurs rapports avec 
la pathologie générale, 470, c, 5. 

Varsovie. Détermination de l'acuité visuelle dans le district militaire de —, 539, 
E, 64. 

Venrnes. Numérotage des — en dioptric, 9i, E, 19. 

VisipiLité. Condition de — des lignes et des points, 94,£, 16. 

Vision. Défauts de la —, 470, c, L4&. — monoculaire double et binoculaire qua- 
druple, 538, £, 39. — et service militaire, 94,5, 21. 

Vores LacryMALes. Dilatateur des —, 187, — Usages des grosses sondes 
dans l'obstruction des —, 561, B, AL. 

Vue. Hygiéne de la —, 92, v, 10. 


x 
575, F, O. 


= 


Youne-Hetwoitz. Conséquence de la théorie de —, 89, I. 


Zinc. Inconvénients des collyres en —, 92 
ZONA OPHTALMIQUE, 188, p, 212, O. 


Corbeil, Typ. ct stér., Cagre. 
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